







































































































































































































síntomas	 en	 el	 hombro	 (dolor	 en	 la	 porción	 larga	 del	 bíceps	 (PLB),	 déficit	 de	 rotación	
interna	 glenohumeral	 >	 18º	 (GIRD)	 y	 disquinesis	 escapulohumeral)	 de	 los	 tenistas	
profesionales	en	activo	y	en	competición	en	 la	 ciudad	de	Sevilla	en	el	año	2013.	Como	





GIRD,	 disquinesis,	 tenosinovitis	 de	 la	 PLB	 y	 haber	 presentado	 lesión	 en	 los	 3	 últimos	
meses.	
	
Material	 y	 Métodos:	 Estudio	 observacional	 descriptivo	 transversal,	 que	 estudió	 270	
hombros	 de	 135	 tenistas	 de	 élite	 (78	 hombres	 y	 57	 mujeres)	 durante	 3	 torneos	
internacionales	en	la	ciudad	de	Sevilla	en	el	año	2013.	Las	variables	principales	analizadas	
fueron:	dolor	a	la	presión	en	la	PLB,	GIRD,	disquinesis	escapular	(Disk)	y	tenosinovitis	(TV)	
de	 la	PLB	objetivado	por	ecografía	 (Ecógrafo	 Logic-E,	General	 Electrics).	Otras	 variables	







prevalente	 en	 las	mujeres	 (47,4%	 vs	 26,9%).	 Los	 que	 tienen	 dolor	 en	 la	 PLB	 presentan	
más	prevalencia	de	lesiones	en	los	últimos	3	meses	que	los	que	no	(33,3%	vs	16,1%).	El	













HND	 en	 los	 tenistas	 profesionales	 en	 competición.	 El	 conjunto	 de	 estos	 3	 signos	 y	
síntomas	(GIRD,	disquinesis	y	dolor	en	la	PLB)	podría	conformar	el	Síndrome	del	Hombro	
del	 Tenista	 Profesional.	 Existe	 una	 alta	 prevalencia	 de	 dolor	 en	 la	 cara	 anterior	 del	
hombro,	que	 se	ha	comprobado	por	ecopresión	y	presencia	de	 tenosinovitis	de	 la	PLB,	
que	proviene	de	 la	PLB.	 Las	mujeres	presentan	mayor	prevalencia	de	dolor	en	 la	PLB	y	
mayor	proporción	de	lesiones	en	los	últimos	3	meses.	Los	que	tiene	dolor	en	la	PLB	del	
HD	presentan	mayor	proporción	de	lesiones	en	los	últimos	3	meses.	La	rotación	externa	
de	 los	 tenistas	 está	 en	 rango	 de	 normalidad	 en	 ambos	 hombros	 y	 el	 balance	 articular	
total	disminuido	en	el	HD,	sin	estar	asociado	a	un	aumento	de	lesiones	en	los	últimos	3	
meses.	Los	tenistas	profesionales	durante	los	torneos	presentan	tenosinovitis	del	bíceps	
en	 el	 hombro	 dominante.	 Los	 que	 tienen	 GIRD	 tienen	 menos	 posibilidades	 de	 haber	
presentado	lesión	en	los	3	últimos	meses.	Se	han	identificado	como	hipotéticos	factores	































Los	 deportes	 más	 afectados	 son	 aquellos	 en	 los	 que	 existe	 lanzamiento,	 como	 el	








Tanto	 las	 deficiencias	 técnicas	 como	 el	 sobreuso	 y	 sobrecarga	 son	 los	 principales	







El	 hombro	 del	 lanzador,	 thrower's	 shoulder	 en	 la	 literatura	 inglesa,	 se	 refiere	






































Consiste	 en	 desplazar	 el	 peso	 a	 la	 pierna	 coincidente	 con	 el	 brazo	 lanzador,	 es	
decir	 la	 más	 alejada	 del	 catcher	 (mano	 enguantada).	 La	 pierna	 coincidente	 con	 el	
brazo	 no	 lanzador,	 es	 decir,	 la	 más	 cercana	 al	 catcher	 se	 flexiona	 de	 manera	 que	
quede	 lo	más	cercana	a	 la	 cadera,	haciendo	que	 la	 rodilla	 sobrepase	 la	altura	de	 la	





Fase	 en	 la	 que	 la	 pierna	 que	 esta	 flexionada	 se	 extiende	 aproximándose	 al	
bateador	para	darse	impulso	para	hacer	el	lanzamiento.	Al	mismo	tiempo,	se	separan	
las	manos;	 es	muy	 importante	 en	 esta	 fase	 la	 coordinación	 entre	 piernas	 y	manos.	
Cuando	el	pie	toma	contacto	con	el	suelo	la	rodilla	tiene	que	estar	45⁰	flexionada,	la	
pelvis	 tiene	que	estar	abierta	hacia	el	objetivo,	pero	 la	 línea	de	hombros	 tiene	que	
estar	cerrada	a	unos	15⁰.	La	abducción	del	hombro	del	brazo	ejecutor	es	de	unos	90⁰,	
el	codo	esta	flexionado	unos	90⁰	y	el	hombro	tiene	un	56%	de	rotación	externa,	que	
es	 posible	 dada	 la	 alta	 actividad	 de	 los	 músculos	 supraespinoso	 (principal	
estabilizador	 del	 hombro)	 y	 trapecio	 superior,	 y	 la	 alta	 actividad	 de	 los	 músculos	
		6	
deltoides	y	serrato	anterior,	los	cuales	asisten	en	la	estabilización	y	le	dan	la	correcta	





A	 medida	 que	 el	 cuerpo	 se	 mueve	 rápidamente	 hacia	 adelante,	 el	 hombro	
dominante	hace	una	rotación	externa	con	elevación	máxima,	que	es	donde	termina	












es	uno	de	 los	principales	músculos	que	 impiden	 la	 luxación	anterior	del	hombro.	En	
contraste,	 los	amateurs	 tienen	una	activación	de	50%	más	en	 los	músculos	pectoral	
mayor,	 supraespinoso,	serrato	anterior	y	bíceps	braquial	 (13).	Esto	quiere	decir	que	
los	 pitchers	 profesionales	 tienen	 una	 mejor	 eficiencia	 en	 el	 lanzamiento	 ya	 que	
requieren	una	menor	actividad	muscular	en	comparación	con	los	amateurs	(13).	
	











Rodosky	 et	 al.	 demostraron	 la	 función	 que	 ejerce	 la	 porción	 larga	 del	 bíceps	









Una	 disminución	 de	 la	 actividad	 del	 serrato	 anterior	 va	 a	 conllevar	 a	 una	
alteración	del	movimiento	escapular,	provocando	una	rotación	superior	insuficiente	y	






y	 posicionar	 a	 la	 escápula	 de	 forma	 óptima	 en	 este	 rápido	 movimiento,	 la	
musculatura	 rotadora	 interna	 glenohumeral	 (subescapular,	 pectoral	mayor	 y	 dorsal	
ancho)	 alcanzan	 su	mayor	 activación.	 Se	 realiza	 una	 rotación	 interna	 del	 hombro	 y	
una	 extensión	 del	 codo.	 El	 bíceps	 se	 contrae	 para	 frenar	 la	 extensión	 del	 codo.	
Cuando	se	lanza	la	pelota,	 la	rodilla	que	está	más	cercana	al	catcher	esta	flexionada	
35⁰	 y	 se	 inclina	 hacia	 adelante	 para	 frenar	 la	 inercia	 del	 tronco	 en	 el	 lanzamiento.	
Debido	 a	 estos	 hallazgos,	 es	 de	 suma	 importancia	 el	 acondicionamiento	 de	 las	
extremidades	inferiores,	ya	que	su	fatiga	durante	el	 lanzamiento	puede	incrementar	










Al	 comparar	 los	 pitchers	 sanos	 con	 los	 que	 presentaban	 lesiones	 labrales	 e	
inestabilidad	 anterior	 crónica,	 aquellos	 con	 inestabilidad	 anterior,	 en	 esta	 fase	
activaban	predominantemente	el	bíceps	braquial,	supraespinoso	e	infraespinoso	para	
aumentar	 la	 estabilidad	 glenohumeral	 que	 les	 faltaba	 debido	 a	 la	 lesión	 labral	





Comienza	 en	 el	 momento	 de	 la	 liberación	 de	 la	 bola	 y	 termina	 con	 la	máxima	
rotación	interna	de	hombro.	El	propósito	de	esta	fase	es	proveer	seguridad	al	hombro	
disipando	 el	 exceso	 de	 energía	 cinética	 que	 no	 fue	 transferido	 a	 la	 bola	 y	 con	 ello	
disminuir	 la	 posibilidad	 de	 lesión	 de	 hombro.	 Aquí	 la	 musculatura	 que	 toma	 más	
relevancia	 es	 la	musculatura	 posterior	 de	 hombro	 (infraespinoso,	 redondo	mayor	 y	
menor,	deltoides	posterior	y	latísimo	del	dorso)	la	cual	se	contrae	de	forma	excéntrica	
tanto	para	desacelerar	el	movimiento	de	adducción	y	rotación	 interna	como	resistir	
las	 grandes	 fuerzas	 de	 distracción	 y	 subluxación	 anterior	 de	 hombro.		Además,	 el	
bíceps	braquial	 alcanza	 su	máxima	actividad	en	esta	 fase,	 que	 junto	 al	 resto	de	 los	



















Figura	 2:	 A.	 Fase	 1	 de	 toma	 de	 impulso.	 B.	 Fase	 3	 de	 armado	 del	 brazo.	 C.	 Fase	 4	 de	







Los	 deportistas	 profesionales	 forman	 parte	 de	 un	 grupo	 “límite”	 con	
características	que	les	diferencian	de	los	aficionados.	No	son	sólo	sus	resultados	los	que	












El	 hecho	 de	 no	 presentar	 dolor	 o	 impedimento	 físico	 para	 realizar	 su	 actividad	
deportiva	es	 lo	que	ha	hecho	que	muchos	autores	 los	denominen	cambios	adaptativos.	








profesionales	 a	 la	 normalidad,	 se	 verán	 limitadas	 las	 capacidades	 que	 los	 hacen	
extraordinarios(22)	a	pesar	de	disminuir	el	riesgo	de	lesión.	
	






El	 acrónimo	 GIRD	 se	 acuñó	 en	 la	 literatura	 deportiva	 del	 béisbol	 como	
Glenohumeral	Internal	Rotation	Deficit	y	ha	quedado	así	de	forma	internacional	(26).		
	


















En	 los	 últimos	 15	 años	 el	 GIRD	 ha	 ido	 ganando	 relevancia	 en	 el	 mundo	 del	
deporte,	 en	 particular	 en	 el	 béisbol	 y	 en	 el	 tenis,	 dado	 que	 se	 ha	 ido	 estudiando	 su	
asociación	con	diferentes	patologías	(23,31–37).	
	
	 	 Han	 sido	 varios	 los	 estudios	 que	 han	 intentado	 identificar	 el	 mínimo	 grado	 de	
déficit	 de	 rotación	 interna	 glenohumeral	 que	 podía	 considerarse	 patológico.	 Así	Myers	





El	 hecho	 de	 la	 variedad	 de	 estudios	 que	 presentaban	 diferentes	 límites	 de	 la	
normalidad	para	establecer	un	déficit	de	rotación	interna	patológico	hizo	que	en	2013	se	
reuniesen	 los	 expertos	 y	 estableciesen	 el	 Consenso	 de	 la	 Patología	 del	 Hombro	 del	
lanzador	 (Disabled	 Throwing	 Shoulder:	 10-year	 update),	 estableciendo	 el	 GIRD	 como	
patológico	cuando	era	igual	o	superior	a	18º	en	relación	con	el	contralateral.	
		12	
No	 se	 sabe	 bien	 si	 el	 GIRD	 es	 una	 adaptación	 o	 una	 patología.	 Se	 atribuye	 a	 la	
sobrecarga	y	el	sobreuso	con	las	múltiples	repeticiones	y	fundamentalmente	a	la	fase	de	
desaceleración	 tras	 el	 golpeo.	 De	 hecho,	 en	 el	 béisbol	 se	 asume	 que	 el	 aumento	 de	







durante	 la	 fase	 final	 del	 saque	 (follow	 through).	 Estos	 autores	 defienden	 que	 el	










Desde	que	se	 realizó	el	último	Consenso	del	Hombro	del	 Lanzador	en	2013	 (22),	 se	
establecieron	 3	 posibles	 factores	 implicados	 en	 el	 déficit	 de	 rotación	 interna	
glenohumeral:	
	
• Cambios	óseos:	han	sido	bien	definidos	en	 la	 literatura	(24,43,44),	demostrando	
que	distintas	 tensiones	 rotacionales	alteran	 la	morfología	de	 la	 cabeza	humeral,	
enlenteciendo	el	proceso	normal	de	torsión	anterior	durante	la	maduración	ósea.	
Hay	 autores	 que	 sugieren	 que	 es	 un	 cambio	 adaptativo	 positivo	 que	 consigue	
mayor	 rotación	 externa	 para	 alcanzar	 la	 posición	 de	 armado	 del	 brazo.	 Sin	
embargo,	 otros	 autores	 defienden	 la	 teoría	 de	 que	 la	 retrotorsión	 puede	






posterior	 debido	 a	 la	 sobrecarga	 de	 tensión	 que	 sufre	 de	 manera	 repetitiva,	
generando	 una	 especie	 de	 tejido	 cicatricial	 (1,45).	 Este	 engrosamiento	 de	 la	
cápsula	posterior	es	común	en	pacientes	con	lesiones	del	labrum	superior	(46).		
Sin	 embargo,	 no	 todos	 los	 pacientes	 presentan	un	engrosamiento	de	 la	 cápsula	
posterior	 en	 los	 estudios	 de	 imagen,	 lo	 que	 explica	 que	 también	 exista	 un	





• Componente	 muscular:	 relacionado	 con	 las	 respuesta	 aguda	 y	 crónica	 de	 la	
musculatura	 a	 la	 sobrecarga	 tensional.	 Cuando	 se	 produce	 una	 lesión	muscular	
por	sobrecarga	tensional	se	 libera	calcio	 intramuscular,	que	provoca	contracción	
fibrilar,	acortando	el	músculo.	Esto	se	produce	generalmente	entre	4-18h	después	
de	 los	 lanzamientos,	 y	 puede	 modificarse	 con	 estiramientos	 a	 las	 12h;	 por	 el	
contrario,	 cuando	 se	 trata	 de	 una	 respuesta	 crónica,	 se	 genera	 una	 rigidez	












En	 1998	 Kibler	 (52)	 presenta	 en	 el	 Congreso	 anual	 americano	 de	 Cirujanos	 de	
Hombro	 y	 Codo	 el	 primer	 estudio	 demostrando	 la	 eficacia	 de	 un	 programa	 de	
estiramiento	 de	 la	 cápsula	 posterior	 para	 mejorar	 el	 GIRD.	 A	 partir	 de	 ese	 momento	
comienzan	 a	 desarrollarse	 nuevos	 estudios	 para	 probar	 diferentes	 tipos	 de	 ejercicios	
(53,54),	 entre	 los	 que	 destaca	 el	 Sleeper´s	 Stretching	 (Figura	 3),	 demostrando	 que	 se	
consigue	mejorar	la	rotación	interna(48,55),	la	distancia	acromiohumeral	(56),	el	alivio	de	
dolor	 en	 aquellos	 que	 presentan	 impingement	 (57).	 Su	 eficacia	 para	 evitar	 lesiones	 ha	
sido	 demostrada	 en	 un	 estudio	 que	 compara	 tenistas	 profesionales	 con	 GIRD	 que	
estiraban	diariamente	con	otro	que	no	lo	hacía;	observó	que	se	podía	evitar	hasta	un	38%	
de	lesiones	en	el	grupo	que	estiraban	diariamente	frente	a	los	que	no	lo	hacían	(52).	Es	
importante	 explicar	 la	 correcta	 posición	 para	 realizar	 los	 ejercicios,	 porque	 si	 no	 se	
bloquea	 la	escápula	 con	el	 cuerpo,	 se	produce	una	aparente	mayor	 rotación	 interna.	 Y	







rotación	 interna	 glenohumeral,	 también	 llamado	 ejercicio	 de	 Sleeper´s	 Stretch.	 Es	









































de	movilidad	 total	 normal	 son	 cruciales	 para	 los	 lanzadores.	 En	 los	 últimos	 años	 se	 ha	
desarrollado	distintos	protocolos	incluyendo	los	ejercicios	de	sleeper´s	stretch,	cross-body	

















activos	 anormales	 mediados	 por	 factores	 controlados	 neurológicamente,	 como	 en	 la	







complejo	 suspensorio	 del	 hombro.	 Por	 ello,	 alteraciones	 en	 cualquiera	 de	 estas	
estructuras	pueden	influir	y	alterar	su	ritmo	de	movimiento.	
	
Existen	 múltiples	 factores	 publicados	 asociados	 al	 complejo	 suspensorio	 del	
hombro	que	pueden	ocasionar	disquinesis,	entre	los	que	se	encuentran	la	activación	de	la	










característico	 de	 este	 pellizcamiento	 podría	 provenir	 de	 una	 compresión	 bursal	
más	 que	 de	 una	 compresión	 del	 manguito.	 También	 se	 puede	 producir	 un	
pinzamiento	interno	durante	un	test	de	Neer	positivo	(64).	
	
• Lesiones	 del	 manguito	 rotador:	 como	 se	 ha	 comentado	 previamente,	 la	
inclinación	 anterior	 que	 se	 produce	 en	 la	 disquinesis	 puede	 acabar	 provocando	
roturas	 a	 nivel	 del	 manguito,	 habiéndose	 demostrado	 peores	 resultados	
funcionales	 en	 aquellos	 pacientes	 que	 presentan	 disquinesis	 (65).	 	 Si	 bien,	
también	se	habla	de	disquinesis	como	efecto	secundario	de	roturas	del	manguito	
como	mecanismo	 compensatorio	 para	 aumentar	 la	 elevación	 del	 brazo	 ante	 la	
pobre	activación	o	impotencia	del	manguito	rotador	cuando	está	roto	(2).	
	
• Lesiones	 del	 labrum	 superior:	 el	 cambio	 de	 alineamiento	 glenohumeral	 que	





• Inestabilidad	 multidireccional:	 la	 protracción	 escapular,	 y	 a	 veces	 una	
disminución	 de	 la	 rotación	 superior	 de	 la	 escápula,	 se	 encuentra	 generalmente	
asociada	 a	 la	 inestabilidad	 glenohumeral	 (69,70).	 La	 alteración	 de	 la	 cinemática	




• Síndrome	 de	 la	 escápula	 SICK	 :	 El	 síndrome	 de	 SICK	 escápula	 corresponde	 al	








protrayéndose	 y	 acabalgándose	 sobre	 el	 tórax,	 haciendo	 que	 la	 coracoides	
también	 se	 incline	 anteroinferiormente	 y	 se	 mueva	 lateralmente.	 El	 pectoral	
menor	y	 la	cabeza	corta	del	bíceps	se	acaban	adaptando	a	esa	tensión	y	acaban	
acortándose,	 y	 por	 tanto,	 aumentando	 la	 inclinación	 anterior	 de	 la	 escápula	 y	
disminuyendo	la	distancia	acromio-humeral	anterior	(71).	
	




Se	 ha	 demostrado	 también	 la	 asociación	 de	 la	 disquinesis	 con	 el	 hombro	 del	
nadador	y	con	la	tendinopatía	de	la	PLB	(3,72).		
	





No	 es	 bien	 conocido	 si	 la	 disquinesis	 es	 una	 patología	 en	 sí	 misma	 o	 es	 la	
consecuencia	de	otras	lesiones	que	generan	alteraciones	del	ritmo	de	la	escápula.	Lo	que	










Existen	 numerosas	 clasificaciones	 para	 la	 disquinesis	 escapular.	 La	 clasificación	






















Actualmente	 existe	 un	 consenso	 sobre	 el	 uso	 de	 un	 método	 más	 simple	 de	




Esta	 clasificación	más	 simple	ha	 sido	evaluada	por	Uhl	 (76)	demostrando	que	el	
método	 SI/NO	 aumentaba	 la	 sensibilidad	 inter	 e	 intraobservador	 (76%)	 y	 el	 valor	
predictivo	positivo	(74%)	en	relación	a	 la	clasificación	en	4	tipos	de	Kibler.	Pese	a	tener	









al	 pedirles	 que	 se	 toquen	 con	 la	 mano	 la	 espalda.	 Se	 trata	 de	 una	 compensación	
anatómica	que	realiza	la	escápula	para	aumentar	el	grado	de	rotación	interna	en	aquellos	









Se	 ha	 descrito	 un	 espectro	 de	 lesiones	 típicas	 de	 los	 deportistas	 que	 realizan	
movimientos	supracefálicos	de	lanzamiento	que	difieren	de	las	de	los	no	lanzadores.	
	




Anatómicamente,	 la	 estabilidad	 de	 articulación	 glenohumeral	 depende	 de	 los	
estabilizadores	estáticos,	que	son	el	 labrum	glenoideo	y	los	ligamentos	glenohumerales.	
El	ligamento	glenohumeral	inferior	(LGHI)	es	el	estabilizador	estático	más	importante	del	
hombro	 en	 la	 posición	 de	 abducción	 y	 rotación	 externa;	 por	 lo	 que	 la	 capacidad	 para	
poder	realizar	una	rotación	externa	máxima	extrema,	como	es	el	caso	de	los	lanzadores,	
depende,	 entre	 otros	 factores,	 del	 grado	 de	 laxitud	 del	 LGHI,	 que	 también	 va	 a	
condicionar	la	predisposición	a	una	subluxación	anterior	e	inestabilidad	(77).		
	
El	manguito	 de	 los	 rotadores	 proporciona	 una	 estabilidad	 dinámica	 durante	 los	
movimientos	 del	 hombro.	 La	 función	 principal	 del	 manguito	 es	 mantener	 centrada	 la	
cabeza	humeral	en	la	glena,	permitiendo	una	traslación	superior	normal	de	hasta	4mm,	
por	 lo	 que	 un	 manguito	 normo	 funcional	 evitará	 traslaciones	 excesivas	 de	 la	 cabeza	
humeral	en	los	planos	anteroposterior	y	superior	(77).	
	
Como	 se	 ha	 expuesto	 previamente,	 los	 pitchers	 profesionales	 activan	menos	 el	
manguito	 rotador,	 haciendo	mayor	 uso	 del	 subescapular,	 serrato	 anterior	 y	 del	 dorsal	
ancho,	 tanto	en	 la	 fase	de	aceleración	como	en	 la	deceleración.	 Los	pitchers	 amateurs,	





La	porción	 larga	del	bíceps	 funciona	como	un	 importante	depresor	de	 la	cabeza	
humeral	y	también	contribuye	a	la	estabilidad	anterior	del	hombro	en	rotación	externa.	




las	 patologías	más	 frecuentes	 encontramos:	 la	 inestabilidad	 glenohumeral	 anterior,	 las	






	 La	 inestabilidad	 anterior	 del	 hombro	 es	 una	 de	 las	 patologías	 más	 prevalentes	
entre	 los	 lanzadores	debido	al	 rango	de	movilidad	que	 realizan,	 que	 les	hacen	adquirir	
posiciones	 de	 rotación	 externa	 extremas	 que	 predisponen	 a	 la	 inestabilidad.	 La	
contractura	 de	 la	 cápsula	 posterior,	 típica	 de	 lanzadores,	 también	 predispone	 a	 una	
traslación	 anterior.	 Es	 importante	 no	 confundir	 en	 estos	 deportistas	 un	 hombro	 laxo	
(asintomático)	con	uno	inestable	(77).	
	 	
	 Cuando	estos	deportistas	 realizan	una	 sesión	 larga	de	entrenamiento,	en	 la	que	
realicen	 unos	 100-130	 saques	 o	 lanzamientos,	 el	 manguito	 de	 los	 rotadores	 acaba	
fatigándose	y	disminuyendo	su	 función,	permitiendo	que	 la	cabeza	humeral	 se	 traslade	
anteriormente,	acabalgándose	sobre	el	labrum	anterior,	alterando	su	función	y	estirando	
el	LGHI.	La	fatiga	del	manguito	también	acaba	influyendo	sobre	el	control		del	hombro	en	











Se	 trata	 del	 pinzamiento	 de	 la	 parte	 anterior	 del	 acromion	 y	 del	 ligamento	
coracoacromial	con	el	manguito	de	los	rotadores.	Fue	descrito	por	Neer	en	1972,	quien	lo	
clasificó	 en	 3	 estadios	 (1=edema	 y	 hemorragia	 subacromial,	 2=	 fibrosis	 de	 la	 bursa	
subacromial,	3=	rotura	del	manguito)	(79).	
	
A	 pesar	 de	 haberse	 descrito	 el	 pinzamiento	 o	 impingement	 subacromial	 como	
patología	frecuente	en	 los	 lanzadores,	actualmente	se	sabe	que	 la	mayoría	de	 los	casos	
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subacromial	 de	 los	 jugadores	 de	 béisbol	 (lesionados	 o	 sanos)	 en	 comparación	 con	 la	
población	no	deportista	(81).	
	










su	 cara	 articular	 con	 el	 labrum	 postero-superior	 cuando	 el	 hombro	 se	 encuentra	 en	







El	 contacto	 entre	 la	 cara	 articular	 del	 manguito	 de	 los	 rotadores	 y	 la	 porción	
posterosuperior	del	labrum	glenoideo	es	normal	en	la	población	sana	cuando	realiza	una	
rotación	externa	en	abducción	(83);	si	bien,	los	lanzadores	representan	una	excepción	al	





















Las	 lesiones	 del	 manguito	 en	 los	 lanzadores	 se	 deben	 a	 macrotraumas,	
microtraumas	repetitivos	o	procesos	degenerativos	patológicos.	En	la	población	joven	la	
causa	 más	 frecuente	 es	 el	 microtrauma	 	 repetitivo	 secundario	 al	 impingement	
posterosuperior	 con	 la	glena	o	con	el	acromion,	mientras	que	en	 los	más	veteranos,	 la	
patología	degenerativa	(87).	También	se	han	descrito	tendinopatías	del	manguito	por	una	
sobrecarga	 del	 mismo	 en	 rotación	 externa	 (22,88)	 y	 roturas	 agudas	 por	 sobrecarga,	
principalmente	en	la	fase	de	desaceleración	(89).	
	











esta	 zona	 son	más	 débiles	 porque	 son	menos	 elásticas	 y	 tienen	una	peor	 organización	
		28	
estructural	 que	 en	 la	 cara	 bursal	 (92);	 también	 influye	 que	 se	 someten	 a	 fuerzas	 de	
tensión	mayores.	Generalmente	presentan	un	recorrido	de	anterior	a	posterior	debido	no	
solo	 a	 que	 la	 vascularización,	 sino	 a	 la	 carga	 que	 tienen	 que	 soportar	 las	 fibras	 que	
quedan	y	a	la	exposición	a	las	enzimas	articulares	(93,94).	
	












Se	 trata	de	 roturas	del	 espesor	parcial	 del	manguito	que	 comienzan	por	 la	 cara	
bursal	 del	 tendón,	 tras	 pellizcarse	 el	 tendón	 con	 el	 acromion	 y	 el	 ligamento	
coracoacromial	 (Figura	 11).	 Generalmente	 en	 una	 primera	 fase	 se	 engrosa	 la	 bursa	 y	
posteriormente	 se	 	 daña	 el	 tendón,	 haciéndolo	 de	 una	 manera	 irregular	 con	 bordes	






Figura	 11:	 Roturas	 parciales	 bursales	 del	 tendón	 del	 supraespinoso	 y	 del	
subescapular.	
	




manguito,	 dado	 que	 éste	 se	 ve	 comprimido	 cuando	 no	 existe	 una	 sincronía	 en	 los	
















Las	 lesiones	 de	 SLAP	 se	 deben	 principalmente	 a	 la	 fuerza	 de	 tracción	 que	 sufre	 la	
porción	larga	del	bíceps	cuando	el	hombro	se	encuentra	en	abducción	y	rotación	externa	
máxima,	 también	 llamado	 “momento	 crítico”	 de	 los	 lanzadores,	 que	 se	 transmite	 al	
labrum	superior,	 lesionándolo.	Esto	va	a	provocar	una	 inestabilidad,	ya	que	aumenta	 la	
traslación	 humeral	 entorno	 al	 10%,	 y	 una	 sobrecarga	 del	 LGHI,	 que	 aumentará	 la	
inestabilidad	(22,77,100).	
	




Dentro	 del	 espectro	 de	 lesiones	 de	 tipo	 SLAP,	 la	 tipo	 II	 es	 la	más	 prevalente	 entre	
lanzadores	en	el	diagnóstico	artroscópico	 (22).	En	 las	artroscopias	 también	se	halla	con	
frecuencia	 el	 fenómeno	 de	 “peel-back”.	 Este	 fenómeno	 consiste	 en	 que	 el	 bíceps	
adquiere	 una	 posición	más	 vertical	 y	 posterior	 al	 llevar	 el	 brazo	 en	 rotación	 externa	 y	
abducción,	transmitiendo	dicha	energía	a	un	labrum	que	está	desinsertado	en	su	región	













En	 la	 mayoría	 de	 casos	 se	 encuentra	 asociado	 a	 otras	 patologías	 y	 es	 difícil	 hacer	
comparaciones	 para	 ver	 el	 resultado	 del	 tratamiento	 aislado	 del	 SLAP.	 Un	 estudio	
reciente	 muestra	 que	 tan	 solo	 el	 63%	 de	 los	 lanzadores	 intervenidos	 de	 SLAP	 tipo	 II,	
consiguieron	 volver	 a	 su	 nivel	 previo	 de	 competición	 (104).	 Brockmeyer	 realizó	 un	
algoritmo	de	tratamiento	para	estas	lesiones,	recomendado	intervenir	las	lesiones	de	tipo	
II	 en	 pacientes	 jóvenes	 y	 muy	 activos	 (105).	 Un	 revisión	 sistemática	 reciente	 también	


















Al	 estudiar	 la	 biomecánica	 del	 hombro,	 en	 la	 fase	 de	 deceleración	 del	 saque	 la	
porción	larga	del	bíceps	se	encuentra	en	su	máxima	tensión	debido	tanto	a	la	fuerza	de	




La	 tendinopatía	 de	 la	 porción	 la	 porción	 larga	 del	 bíceps	 es	 rara	 vez	 el	 diagnostico	
principal	 de	 una	 omalgia	 en	 un	 lanzador,	 ya	 que	 cuando	 genera	 síntomas	 de	 dolor	
invalidante	indica	que	la	patología	subyacente	está	muy	avanzada.	Es	lo	que	se	denomina	






La	base	del	 iceberg	 corresponde	al	periodo	 subclínico	que	 se	desarrolla	durante	
mucho	 más	 tiempo,	 y	 en	 el	 que	 se	 producen	 microrroturas	 por	 la	 sobrecarga,	 que	




Macroscópicamente	 se	 puede	 objetivar	 según	 los	 estadíos,	 un	 tendón	 normal	


















hombro,	 es	 de	 vital	 importancia	 valorar	 tanto	 la	movilidad	 pasiva	 del	 hombro	 como	 la	
dinámica	de	la	articulación	escapulohumeral.		
	
La	 técnica	de	 imagen	de	confirmación	es	 la	ecografía,	que	permite	 la	valoración	
dinámica	 de	 la	 PLB,	 su	 estabilidad	 y	 relación	 con	 el	 resto	 de	 estructuras	 al	 colocar	 el	
hombro	en	las	distintas	posiciones	de	estrés.	
	
La	 reparación	anatómica	de	estos	 cambios	adaptativos/patológicos	va	a	 impedir	
















































posterior	 de	 los	 pitchers.	Observó	 que	 la	 cápsula	 posterior	 del	 hombro	 dominante	 era	
más	gruesa	y	rígida	en	comparación	con	el	no	dominante.	Al	relacionar	la	elasticidad	y	el	
grosor	de	 la	cápsula	con	el	GIRD	objetivó	que	 la	 rigidez	 tenía	un	mayor	efecto	sobre	el	
GIRD	que	el	grosor	de	la	cápsula	(115).	
	
Existen	 otras	 pruebas	 de	 imagen	 útiles	 en	 estos	 casos	 como	 la	 resonancia	
magnética,	que	permite	visualizar	también	un	aumento	de	líquido	en	la	vaina,	pero	no	es	
útil	 para	 valorar	 la	 localización	del	dolor	ni	 la	estabilidad	dinámica.	 Sin	embargo,	es	de	











La	 demanda	 física	 que	 requiere	 este	 deporte	 aumenta	 el	 riesgo	 de	 lesiones	
musculoesqueléticas.	
	
Un	 estudio	 reciente	muestra	 cómo	más	del	 50%	de	 los	 tenistas	 se	 retiran	de	 la	
competición	debido	a	lesiones	(117).	Se	estima	que	la	incidencia	de	lesiones	es	de	0,05	a	
2,9	 lesiones	 por	 jugador	 y	 por	 año	 (118).	 También	 se	 ha	 calculado	 la	 incidencia	 de	
















El	 saque	 (Figura	 14)	 en	 el	 tenis	 es	 el	 movimiento	 que	 más	 energía	 conlleva.	







En	 esta	 fase	 se	 alinea	 el	 cuerpo	 para	 poder	 generar	 fuerza	 a	 través	 del	





El	 brazo	 no	 dominante	 lanza	 la	 pelota.	 El	 brazo	 debe	 estar	 posicionado	
ligeramente	lateral	al	eje	medio	y	permitir	el	contacto	de	la	raqueta	con	la	pelota	






Existen	 dos	 técnicas	 para	 tomar	 impulso;	 una	 con	 los	 pies	 en	 paralelo	
(foot-up)	y	otra	con	el	pie	ipsilateral	al	brazo	dominante	retrasado	con	respecto	al	
otro	 (foot-back).	 Lo	 que	 las	 diferencia	 es	 la	 base	 de	 apoyo	 que	 tiene	 cada	 una,	
siendo	mayor	en	la	foot-back	y	permitiendo	hacer	una	mayor	flexión-extensión	de	
rodillas	 para	 coger	 mayor	 impulso.	 Sin	 embargo,	 con	 la	 técnica	 de	 foot-up	 se	
genera	mayor	fuerza	de	reacción	vertical	contra	el	suelo	(124).	
	












saque	 llevando	el	brazo	dominante	hacia	 la	espalda	en	rotación	 interna.	De	esta	






interna	 antes	 de	 iniciar	 la	 transición	 hacia	 la	 aceleración.	 Se	 realiza	 una	
hiperextensión	 del	 tronco	 y	 se	 activa	 la	 musculatura	 del	 tren	 inferior	 (vasto	
medial,	 lateral	 y	 gastrocnemios)	 para	 aumentar	 la	 fuerza	 de	 reacción	 vertical	












La	 activación	 muscular	 del	 manguito	 rotador	 en	 esta	 fase	 es	 alta,	
(supraespinoso	 (53%),	 infraespinoso	 (41%),	 subscapular	 (25%),	 bíceps	 braquial	
















rotadores	 internos	 (pectoral	 mayor	 (115%),	 subescapular	 (113%),	 dorsal	 ancho	
(57%)	y	serrato	anterior	(74%))	(128).		
	
Antes	 de	 alcanzar	 la	 pelota	 se	 produce	 una	 rotación	 inversa	 del	 tronco,	
que	en	el	 caso	de	un	 jugador	diestro	pasaría	de	hiperextensión	 y	 flexión	 lateral	






de	 abducción	 y	 con	 una	 inclinación	 del	 tronco	 de	 unos	 48º	 con	 respecto	 a	 la	








produce	 una	 continua	 rotación	 interna	 y	 pronación	 del	 antebrazo.	 Se	 activa	 la	
parte	 posterior	 del	 manguito,	 el	 serrato	 anterior,	 el	 bíceps,	 deltoides	 y	 dorsal	
ancho	 para	 conseguir	 mantener	 la	 congruencia	 glenohumeral	 y	 estabilizar	 la	
escápula	 (128).	 También	 se	 activa	 la	 musculatura	 extensora	 espinal	 para	
estabilizar	el	tronco.	
	
El	 saque	 termina	 con	 el	 aterrizaje;	 que	 se	 realiza	 primero	 con	 el	 pie	








únicamente:	 preparación	 de	 la	 raqueta	 (backswing),	 aceleración	 (forward	 swing)	 y	
deceleración	(follow	through)	(134).	
	
A	 la	hora	de	analizar	 la	velocidad	y	el	 impacto	del	saque	es	esencial	 fijarse	en	 la	
cadena	cinética,	que	nos	va	a	explicar	la	dirección	y	el	trayecto	de	la	energía	a	lo	largo	de	














más	 eficientes	 y	 reducen	 las	 fuerzas	 de	 impacto	 transmitidas	 al	 miembro	 superior	 al	
realizar	los	gestos	técnicos	correctamente	(13);	sin	embargo,	los	jugadores	amateur,	usan	
la	fuerza	de	una	manera	excesiva	y	descoordinada	sin	un	buen	gesto	técnico,	lo	que	no	se	
traduce	 en	 mayor	 velocidad	 en	 el	 saque,	 sino	 en	 una	 mayor	 sobrecarga	 de	 las	
articulaciones,	aumentando	el	riesgo	de	lesiones	(135).	
	





















posterior	 de	 la	 cadera	 4.-	 Extensión	







Figura	 16.	 Postura	 incorrecta	 para	
realizar	el	saque	de	tenis.	
1.-	Pie	 izquierdo	adelantado.	2.-	Rodillas	
flexionadas	<15º.	 3.-	No	 realiza	 rotación	
o	 inclinación	 posterior	 de	 la	 cadera	 4.-	
Hiperlorodosis	o	extensión	 lumbar	<30º.	
5.-	 Disquinesis	 escapular.	 6.-	 En	 el	
armado	 del	 brazo	 no	 se	 produce	 un	
avance	 del	 hombro,	 permaneciendo	 en	





1. Adelantar	 el	 pie	 va	 a	 provocar	 que	 aumente	 la	 carga	 sobre	 el	 tronco	 y	 el	
hombro.	
	
2. Realizar	una	flexión	de	rodilla	de	<15º	provoca	que	aumente	 la	carga	sobre	 la	
parte	anterior	del	hombro	y	sobre	la	cara	medial	del	codo.	
	
3. No	 realizar	 rotación	 o	 inclinación	 posterior	 de	 la	 cadera	 va	 a	 provocar	 un	
aumento	de	carga	en	el	hombro	y	en	el	tronco,	ya	que	se	crea	una	inestabilidad	







5. La	 disquinesis	 escapular	 provoca	 aumento	 del	 pellizcamiento	 tanto	 interno	
como	subacromial,	aumentando	la	carga	sobre	el	manguito	de	los	rotadores.		
	






















Pese	 a	 compartir	 mecanismos	 adaptativos,	 presentan	 ciertas	 características	
que	los	diferencian	y	que	se	han	de	puntualizar.	
	




usan	 el	 hombro	 no	 dominante	 para	 muchos	 movimientos	 compensatorios,	 lo	 que	
puede	provocar	que	presentar	un	GIRD	bilateral.	
	
Por	 lo	 tanto,	 en	 tenistas	 con	 limitación	 bilateral	 de	 la	 rotación	 interna	 se	
considera	GIRD	a	aquel	cuya	rotación	interna	es	menor	de	72	grados	(22,35,39).	
	







A	 pesar	 de	 haberse	 incluido	 el	 hombro	 del	 tenista	 dentro	 del	 hombro	 del	
lanzador	y	haberse	asociado	a	la	patología	del	mismo,	existen	una	serie	de	diferencias	
biomecánicas	 esenciales	 que	 hacen	 que	 la	 patomecánica	 del	 béisbol	 no	 sea	







cinética	 y	 potencial.	 El	 hecho	 de	 que	 la	 pelota	 golpee	 contra	 la	 raqueta	 y	 no	 salga	
directamente	de	 la	mano	hace	que	el	movimiento	del	hombro	no	 tenga	que	 ser	 tan	




saque	hace	que	 los	 tenistas	no	necesiten	alcanzar	 rotaciones	 tan	extremas	como	 los	
pitchers	para	aumentar	la	velocidad	del	lanzamiento.	
	
Como	 se	 ha	 explicado	 anteriormente,	 la	 biomecánica	 del	 lanzamiento	 del	
pitcher	 no	 es	 completamente	 igual	 a	 la	 del	 tenista.	 La	 rotación	 externa	máxima	 del	
brazo	del	pitcher	llega	a	alcanzar	una	posición	perpendicular	a	la	del	cuerpo,	mientras	
que	 en	 el	 tenis	 no	 se	 alcanza	 esa	 rotación	 externa	 extrema	 (Figura	 17).	 Una	 de	 las	
diferencias	más	objetivas	en	estos	deportistas	es	por	tanto	la	rotación	externa	pasiva	
que	 alcanzan,	 siendo	 superior	 en	 los	 lanzadores	 de	 béisbol	 que	 en	 los	 tenistas	 (29–
31,33,35,40)	
	





interna	glenohumeral,	 en	el	 caso	de	 los	 lanzadores	de	béisbol	presentan	un	balance	
articular	 total	 en	 rango	 de	 normalidad	 (aproximadamente	 180º)	 pero	 desplazado	 a	
externo	 debido	 al	 aumento	 de	 rotación	 externa	 compensatoria	 que	 presentan.	 En	
cuanto	 a	 los	 tenistas,	 existe	 cierta	 discrepancia,	 pues	 hay	 estudios	 que	 presentan	











Al	 igual	 que	 los	 tenistas	 realizan	 mayor	 combinación	 de	 golpes,	 también	
realizan	mayor	número	total	de	golpes	que	los	pitchers.		
	
Se	 ha	 observado	 que	 el	 número	 de	 lanzamientos	 en	 los	 últimos	 años	 por	
partido	de	béisbol	ha	aumentado,	al	 igual	que	el	riesgo	de	 lesiones	asociadas.	Con	el	









importante	 recalcar	 que	 los	 tenistas	 no	 juegan	 partidos	 de	 un	 tiempo	 limitado,	
		47	
pudiendo	 llegar	 a	 durar	 4-5	 horas	 un	 mismo	 partido,	 ni	 son	 sustituidos	 por	 otro	
jugador	durante	el	partido	en	caso	de	necesitarlo.		
		
Tanto	 las	 deficiencias	 técnicas	 como	 el	 sobreuso	 y	 sobrecarga	 hacen	 que	 los	























Todas	 ellas	 han	 sido	 descritas	 en	 los	 lanzadores,	 por	 lo	 que	 se	 generaliza	 al	
hablar	 de	 lesiones	 del	 lanzador,	 extrapolándolas	 a	 los	 tenistas.	 Tal	 y	 como	 se	 ha	
expuesto	previamente,	estos	deportistas	realizan	gestos	técnicos	diferentes,	horas	de	





























La	 mayoría	 de	 estudios	 sobre	 deportistas	 que	 presenten	 una	 sobrecarga	 o	
sobreuso	del	hombro,	de	élite	o	amateurs,	se	han	desarrollado	en	Estados	Unidos	y	se	








empezaron	 a	 surgir	 diferentes	 estudios	 para	 conocer	 la	 prevalencia,	 evaluación	 y	
consecuencias	del	GIRD.	
Los	 primeros	 estudios	 desarrollados	 en	 tenistas	 fueron	 realizados	 	 en	 1996.	




En	 los	 últimos	 20	 años	 se	 han	 publicado	 estudios	 (23,32–35,136,137)	 que	
evalúan	 el	 déficit	 de	 rotación	 interna	 en	 tenistas.	 Solo	 uno	 de	 ellos	 estudia	 tenistas	
profesionales	 de	 la	 ATP	 (32),	 concretamente	 27	 hombres.	 No	 se	 han	 encontrado	
trabajos	 que	 muestre	 los	 valores	 de	 las	 rotaciones	 ni	 la	 prevalencia	 de	 GIRD	 en	
mujeres	tenistas	profesionales.	
	










151)	 por	 lo	 que	 evaluar	 la	 prevalencia	 de	 disquinesis	 y	 su	 asociación	 con	 otras	
alteraciones	 del	 hombro	 en	 tenistas	 de	 élite	 no	 solo	 aportaría	 un	 gran	 dato	








No	 existen	 trabajos	 que	 hablen	 de	 la	 prevalencia	 de	 dolor	 en	 la	 PLB	 en	
deportistas	supracefálicos	en	activo,	únicamente	del	espectro	de	patología	de	la	PLB	y	
del	 labrum	 en	 deportistas	 supracefálicos,	 principalmente	 en	 jugadores	 de	 béisbol.	
Dado	que	el	dolor	en	la	cara	anterior	del	hombro	y	la	patología	del	labrum	y	la	PLB	son	
frecuentes	en	tenistas,	sería	de	gran	valor	conocer	 la	prevalencia	de	patología	 la	PLB	









	A	 pesar	 de	 su	 gran	 utilidad,	 existen	 pocos	 trabajos	 que	 valoren	





Existen	 también	 2	 artículos	 que	 valoran	 ecográficamente	 el	 hombro	 de	





como	 del	manguito	 en	 tenistas	 de	 élite,	 ni	 estudios	 que	 valoren	 ecográficamente	 la	
existencia	de	tenosinovitis	de	la	PLB	en	tenistas	en	activo.		
	
Este	 dato	 no	 sólo	 puede	 servir	 como	 valor	 de	 referencia	 en	 cuanto	 a	 la	
prevalencia	de	tenosinovitis	de	la	PLB	en	jugadores	en	activo,	sino	que	su	relevancia	se	
































1. Caracterizar	 a	 los	 profesionales	 en	 activo	 y	 en	 competición	 según	






4. Evaluar	 la	 presencia	 de	 tenosinovitis	 en	 la	 porción	 larga	 del	 bíceps	 y	 las	
variables	asociadas.	















































































		 Se	 ha	 realizado	 una	 búsqueda	 polietápica	 en	 las	 principales	 bases	 de	 datos	
relacionadas	con	las	ciencias	de	la	salud:	Pubmed,	Scopus.	
	
	 Se	 emplearon	 los	 siguientes	 términos	 Mesh	 para	 realizar	 las	 búsquedas:	

















recolocación),	 balance	 articular	 (rotación	 interna	 y	 externa),	 presencia	 de	
disquinesis	y	de	dolor	en	la	PLB.	


























Con	 el	 tenista	 sentado	 sobre	 la	 camilla,	 el	 brazo	 colgando	 pegado	 al	
cuerpo	del	paciente,	el	explorador	con	una	mano	hace	contratracción	en	el	
hombro	 contralateral	 y	 con	 la	 otra	 ejerce	 una	 tracción	 longitudinal	 en	 el	
brazo	 a	 explorar	 en	 rotación	 neutra,	 apareciendo	 un	 surco	 en	 la	 piel	 que	
significa	 que	 existe	 una	 laxitud	 del	 complejo	 ligamentoso	 glenohumeral	






Con	 el	 paciente	 sentado	 sobre	 la	 camilla,	 el	 examinador	 bloquea	 la	
escápula	 con	 una	 mano	 mientras	 que	 con	 la	 otra	 realiza	 una	 abducción	


















por	 Jobe	 et	 al.	 (153),con	 el	 paciente	 en	 decúbito	 dorsal,	 hombro	 en	 90	
grados	de	abducción	y	rotación	externa	hasta	que	el	paciente	refiera	dolor	
o	inestabilidad,	se	estabiliza	la	cabeza	humeral	con	una	fuerza	en	dirección	













En	 la	 exploración	 física,	 además	 de	 realizar	 la	 palpación	 sobre	 la	 porción	
larga	del	bíceps	y	el	resto	de	maniobras	para	reconocer	el	origen	del	dolor	en	la	









con	 el	 paciente	 tumbado	 en	 decúbito	 supino	 en	 una	 camilla	 con	 el	 hombro	
apoyado	en	la	camilla.	El	codo	se	posiciona	a	90	grados	en	rotación	neutra.	El	
explorador	 apoya	 su	 mano	 sobre	 la	 articulación	 glenohumeral,	 palpando	 la	




aumenta	 de	 1	 en	 1	 grados,	 utilizando	 la	 horizontal	 de	 la	 camilla	 como	
referencia	para	colocar	el	brazo	estático	del	goniómetro	en	perpendicular,	y	la	
estiloides	del	cúbito	como	referencia	para	el	brazo	dinámico	del	goniómetro	en	
el	 eje	 del	 antebrazo.	 El	 examinador	 realiza	 la	 rotación	 de	 forma	 pasiva	 y	 la	
mantiene	en	el	punto	de	máxima	resistencia	por	parte	del	paciente.	La	rotación	



















Existen	 varios	 métodos	 de	 exploración	 para	 la	 disquinesis	 escapular	 en	
general,	 pero	 desde	 el	 Consenso	 de	 Disquinesis	 Escapular	 de	 2009	 (154)	 se	








Se	 observa	 la	 cara	 inferior	 y	 medial	 de	 la	 escápula	 mientras	 el	 paciente	
realiza	flexión	anterior	de	los	brazos	(0º-180º)	sin	carga.	Se	solicita	al	paciente	
que	 realice	 este	 movimiento	 mínimo	 3	 veces	 para	 poder	 objetivar	 si	 existe	





















una	 inclinación	 de	 30º	 y	 el	 hombro	 a	 explorar	 fuera	 de	 la	 camilla,	 sin	 apoyarse	
sobre	ésta.	El	brazo	que	va	a	 ser	explorado	se	coloca	con	el	 codo	en	 flexión	y	el	







• 1º	 se	 realiza	 una	 valoración	 ecográfica	 general	 del	 hombro	 para	
objetivar	si	existen	lesiones.	
• 2º	 se	 realiza	 la	medición	del	manguito	 (concretamente	del	 tendón	del	
supraespinoso)	 en	 su	 eje	 longitudinal.	 Se	 coloca	 la	 sonda	 del	
transductor	a	nivel	del	borde	anterior	del	acromion,	paralela	al	eje	axial	
del	tendón,	colocándola	aproximadamente	a	45º del	plano	frontal	y	del	
sagital	para	 	medir	el	 grosor	máximo	del	 supraespinoso	a	 su	paso	por	
debajo	del	borde	anterior	del	acromion(81,98).	(Figura	20)	





























en	 la	 declaración	 de	 Helsinki	 de	 la	 Asociación	 Medica	 Mundial	 actualizados	 en	
2013(156).	Se	solicitó	el	consentimiento	informado	y	escrito	a	fin	de	proteger	el	honor,	












recibieron	 una	 hoja	 informativa	 sobre	 el	 estudio	 en	 la	 que	 se	 explicaba	 en	 qué	
consistía	el	estudio,		los	objetivos	del	mismo,	los	riesgos	y	beneficios,	la	voluntariedad	
de	participación,	 la	no	compensación	económica	por	participar	y	confidencialidad	de	
los	 datos	 obtenidos,	 ofreciéndoles	 un	 horario	 flexible	 para	 la	 evaluación,	
recomendándoles	que	 acudiesen	 a	 la	misma	 lo	más	descansados	 y	 preferentemente	
antes	de	los	partidos	o	entrenamientos.	(Anexo	4)	
	




















































































































































































































Con	 la	 información	 recogida	 en	 el	 CRD	 se	 elaboró	 una	 base	 de	 datos	 en	






	En	 primer	 lugar	 se	 ha	 realizado	 una	exploración	de	 los	 datos,	 generando	
estadísticos	de	 resumen	y	 representaciones	gráficas	para	 todos	 los	casos	y	de	 forma	
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separada,	 para	 los	 diferentes	 subgrupos	 generados	 (sexo,	 tipo	 revés,	 presencia	 de	
GIRD…)	 Este	 procedimiento	 se	 utilizó	 para	 identificar	 valores	 atípicos	 y	 caracterizar	





Las	 variables	 numéricas	 (edad,	 talla,	 peso,	 ángulo	 de	 rotación…)	 se	 resumen	
mediante	medidas	de	centralización	y	dispersión.	En	aquellas	variables	que	muestran	
una	 distribución	 simétrica,	 con	 medias	 y	 desviaciones	 típicas	 (DE)	 o,	 en	 caso	 de	
distribuciones	 muy	 asimétricas,	 medianas	 y	 recorrido	 intercuartílico	 (P25	y	 P75).	 Las	
variables	cualitativas	(sexo,	tipo	de	revés,	presencia	de	GIRD…)	se	resumen	mediante	
tablas	 de	 distribución	 frecuencias	 y	 porcentajes.	 Estas	 medidas	 se	 calculan	
globalmente	 y	 para	 subgrupos	 generados.	 La	 descripción	 de	 la	muestra	 se	 completa	






	Para	 valorar	 la	 relación	 entre	 dos	 variables	 de	 tipo	 cualitativo,	 se	 realizan	
tablas	de	contingencias	y	se	aplica	el	test	de	la	Chi-cuadrado	de	Pearson,	Chi-cuadrado	
con	 corrección	 de	 continuidad	 o	 el	 test	 de	 la	 probabilidad	 exacta	 de	 Fisher,	 según	
criterios	 de	 aplicación.	 Los	 resultados	 significativos	 de	 estas	 pruebas	 de	 hipótesis	 se	
complementan	con	intervalos	de	confianza	al	95%	para	diferencias	de	proporciones.	
	








aleatoriedad,	 normalidad	 e	 igualdad	 de	 varianza.	 En	 el	 caso	 de	 no	 cumplirse	 el	
requisito	 de	 igualdad	 de	 varianza	 (test	 de	 Levene)	 se	 realiza	 la	 t	 de	 Student	 con	 la	
corrección	de	Welch.	Caso	de	no	cumplirse	el	requisito	de	normalidad	(Shapiro-Willis)	
se	 realiza	 la	 prueba	 U-Mann	Withney.	 Si	 se	 detectasen	 diferencias	 significativas,	 se	





	 Para	 relacionar	 una	 variable	 dependiente	 dicotómica	 (lesión	 en	 los	 últimos	 3	
meses)	 con	un	 conjunto	de	variables	 independientes	 (sexo,	GIRD,	hiperlaxitud,	 signo	
de	aprehensión,	etc)	se	realizó	un	modelo	de	regresión	logística	binaria.	Este	método	
selecciona	 el	 mejor	 conjunto	 de	 hipotéticas	 variables	 predictoras	 de	 la	 variable	 del	
evento,	 de	 entre	 aquellas	 que	 en	 el	 análisis	 univariable	 resulten	 significativamente	































45	años,	 siendo	 la	mediana	21	años	 (18,5;	 24,0).	 El	 57,7%	eran	hombres	 (n=78)	 y	 el	














	 N	 MIN	 MAX	 MEDIA	(DE)	 IC	95%	
MEDIANA	
(P25,P75)	
Edad	 135	 15	 45	 22,1	(4,86)	 (21,2;22,9)	
21,0	
(18,5;24)	
Talla	 108	 160	 207	 178,5	(8,55)	 (176,8;180,1)	
178,5	
(173,3;184,8)	
Peso	 107	 50	 103	 72,3	(9,39)	 (70,5;74,1)	
72	
(66;78)	














peso	e	 IMC	 según	 sexo,	 no	haciéndolo	por	 ranking	ATP/WTA	y	horas	de	práctica	de	




Tabla	 6:	 Características	 antropométricas	 y	 relacionadas	 con	 la	 práctica	
deportiva	según	sexo.		
	




frente	 al	 100%	 (n=57)	 de	 las	mujeres	 (p=0,006),	 solamente	 se	 han	 encontrado	 8,8%	
(n=12)		tenistas	que	realizaban	el	revés	con	una	mano. 	
	
El	 21,5%	 [IC	 95%:(13,2;29,7)]	 de	 los	 tenistas	 habían	 tenido	 una	 lesión	 en	 los	










	 MIN	 MAX	 MEDIA	(DE)	 IC	95%	
MEDIANA	
(P25,P75)	























































El	18,4%	[IC	95%:(10,5;26,4)]	de	 los	 tenistas	habían	tenido	que	dejar	de	 jugar	
por	 omalgia	 en	 el	 hombro	 dominante.	 Las	 mujeres	 presentaron	 un	 33%	 [IC	
95%:(20,2;46,4)]	 	 de	 retiradas	 secundarias	 a	 omalgia,	 frente	 al	 11,5%	 [IC	








Según	 la	 frecuencia	 de	 signos	 de	 hiperlaxitud	 e	 inestabilidad	 del	 hombro,	 el	






































































Al	 estudiar	 estas	 variables	 por	 sexo,	 cabe	 resaltar	 que	 el	 68,4%	 [IC	
95%:(55,5;81,4)]	de	la	mujeres	eran	hiperlaxas,	mientras	que	en	el	caso	de	los	hombres	
el	 39,7%	 [IC	 95%:(28,2;51,2)]	 de	 ellos	 presentaban	 hiperlaxitud,	 existiendo	 una	
diferencia	clínicamente	relevante	(p=0,002).	
	
Al	 estudiar	 los	 signos	 de	 inestabilidad,	 el	 59%	 [IC	 95%:(47,4;70,5)]	 	 de	 los	
hombres	y	73,7%	[IC	95%:(61,4;86,0)]	de	 las	mujeres	presentaban	un	signo	de	sulcus	
positivo,	 sin	 ser	 esta	 diferencia	 estadísticamente	 significativa.	 Sin	 embargo,	 si	 se	






































Aprehensión	 2	(2,6)	 (0,3;9,0)	 12	(21,0)	 (9,6;32,5)	
14	
(10,3)	 (4;9;15,9)	 0,001	
Recolocación	 1	(1,3)	 (0,0;6,9)	 12	(21,0)	 (9,6;32,5)	 13(9,6)	 (4,3;15,0)	 0,001	
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dominante,	se	observó	que	era	más	frecuente	en	el	de	las	mujeres	que	en	los	hombres	





	 No	 se	 obtuvieron	 diferencias	 clínicamente	 relevantes	 al	 estudiar	 la	 edad,	 las	
horas	de	entrenamiento	de	tenis	por	semana	y	el	ranking	ATP/WTA	que	poseían,	entre	




dolor	 y	 en	 el	 grupo	 sin	 dolor,	 no	 se	 obtuvieron	 diferencias	 clínicamente	 relevantes	
(Tabla	10).	
	


























PLB	DOM	 21	(26,9)	 (16,4;37,4)	 27	(47,4)	 (33,5;61,2)	 48		(35,5)	(27,1;44,0)	 0,023	
PLB	NO	DOM	 10	(12,8)	 (4,8;20,9)	 12	(21,1)	 (9,6;32,5)	 22		(16,3)	 (9,7;22,9)	 0,297	









lesionaron	en	 los	últimos	3	meses,	 frente	al	 16,1%	 [IC	95%:(7,8;24,4)]	de	 los	que	no	
tenían	dolor.	El	27,1%	[IC	95%:(13,5;40,7)]	de	los	que	presentaban	dolor	en	la	PLB	del	
hombro	 dominante	 tuvieron	 que	 retirarse	 debido	 a	 omalgia	 en	 los	 últimos	 3	meses	
frente	al	13,8%	[IC	95%:(6,0;21,6)]	de	los	que	no	tenían	dolor.	
	

















































































































































de	 los	 que	 realizaban	 el	 revés	 a	 dos	manos	 presentaban	 dolor	 a	 nivel	 de	 la	 PLB	 del	
hombro	 dominante,	 frente	 al	 25%	 [IC	 95%:(5,5;57,2)]	 que	 realizaba	 el	 revés	 a	 una	


























































que	 la	media	de	rotación	 interna	glenohumeral	en	el	hombro	dominante	 fue	50,8	










Al	 estudiar	 la	 rotación	 interna	 por	 sexo,	 se	 observó	 que	 las	 mujeres	













































	 Al	 hacer	 el	 estudio	 según	 sexo,	 se	 objetivó	 que	 no	 existían	 diferencias	 entre	
























































	 MIN	 MAX	 MEDIA	(DE)	 IC195%	
MEDIANA	
(P25,P75)	





































































































































Tabla	 16:	 Variables	 numéricas	 asociadas	 a	 la	 presencia	 de	 GIRD	 en	 el	 hombro	
dominante.		
	
En	 la	 tabla	 17	 se	 presenta	 la	 proporción	 de	 tenistas	 que	 habían	 presentado	
lesiones	 y/o	 retiradas	 debido	 a	 omalgia	 según	 presencia	 de	 GIRD.	 Se	 observó	 una	









	 Se	 observó	 que	 los	 tenistas	 que	 presentaban	 GIRD	 tenían	 una	 menor	
proporción	 de	 hiperlaxitud	 y	 de	 signos	 de	 inestabilidad	 que	 los	 que	 no	 presentaban	
GIRD,	que	fue	significativa	en	el	caso	del	signo	de	aprensión,	(p=0,023).		
	
































	 (46,1;65,0)	 13	(76,5)	 (50,1;93,2)	 0,170	
PLB	
41	(34,7)	






HIPERLAXITUD	 40	(45,5)	 (34,5;56,4)	 11	(64,7)	 (38,3;85,8)	 0,234	
SULCUS	 74	(64,3)	 (55,2,73,5)	 14	(82,4)	 (56,6;96,2)	 0,232	
APREHENSIÓN	 2/73	(2,7)	 (0,3;9,5)	 3/13(23,1)	 (5,0;53,8)	 0,023	


























	 En	 la	 tabla	 19	 se	 presenta	 la	 proporción	 de	 cambios	 adaptativos	 y/o	
patológicos,	 junto	 con	 los	 signos	de	hiperlaxitud	 e	 inestabilidad	 glenohumeral	 según	
presencia	de	GIRD.	No	se	observó	una	mayor	proporción	de	cambios	adaptativos	y/o	
patológicos	en	aquellos	que	presentaban	GIRD	en	el	hombro	no	dominante.	Si	bien,	se	
observó	 que	 fue	 inferior	 en	 el	 grupo	 que	 presentaba	 GIRD,	 siendo	 la	 diferencia	

















	 n	(%)	 IC	95%	 n	(%)	 IC	95%	 P	
DISK	 30	(39,5)	 (27,8;51,1)	 32	(54,2)	 (40,7;67,8)	 0,125	




HIPERLAXITUD	 22	(41,5)	 (27,3;55,7)	 29	(55,8)	 (41,3;70,2)	 0,205		
SULCUS	 45	(60,8)	 (49,0;72,6)	 43	(74,1)	 (62,0;86,3)	 0,154	
APREHENSIÓN	 0	 	 5	(11,9)	 (4,0;25,6)	 0,024	
RECOLOCACIÓN	 0	 	 4	(9,5)	 (2,7;22,6)	 0,053	
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RE	 DOM	 (Rotación	 Externa	 del	 hombro	 Dominante),	 RE	 NO	 DOM	 (Rotación	 Externa	 del	
hombro	No	Dominante).	
	
	 Al	 explorar	 la	 rotación	 externa	 (RE)	 glenohumeral	 se	 obtuvo	 una	 media	 de	









RE	 DOM	 (Rotación	 Externa	 del	 hombro	 Dominante),	 RE	 NO	 DOM	 (Rotación	 Externa	 del	
hombro	No	Dominante).	






















	 MIN	 MAX	 MEDIA	(DE)	 IC195%	
MEDIANA	
(P25,P75)	



























Al	 sumar	 la	 rotación	 interna	 y	 la	 externa	 de	 cada	 hombro	 se	 obtuvo	 el	
Balance	 Articular	 Total	 (BAT),	 cuya	 media	 en	 el	 hombro	 dominante	 fue	 144,5	
(20,2)º,	mientras	que	en	el	no	dominante	fue	161,2	(18,9)º;	encontrado	diferencias	
clínicamente	 relevantes,	 siendo	 el	 promedio	 de	 las	 diferencias	 entre	 el	 BAT	 del	
hombro	no	dominante	frente	al	del	hombro	dominante	16,7º	(17,0),	[IC	95%	(13,8º-




BAT DOM (Balance Articular Total del hombro Dominante), BAT NO DOM (Balance 
Articular Total del hombro No Dominante). 
	





BAT DOM (Balance Articular Total del hombro Dominante), BAT NO DOM (Balance 
Articular Total del hombro No Dominante). 






























100	 205	 161,4 (19,2) (150,3;164,4) 165	(150;175)	 120	 195	 161,0 (18,6) (156,1;166,0) 160	(145;180)	 0,926  
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En	la	tabla	24	se	muestra	la	proporción	de	lesiones	y	retiradas	en	los	últimos	3	
meses	 junto	con	 los	cambios	adaptativos	y/o	patológicos	según	si	 la	diferencia	de	
balance	articular	entre	el	hombro	no	dominante	y	el	dominante	era	superior	a	5º o	
no,	 donde	 se	 observó	 que	 no	 existían	 diferencias	 clínicamente	 relevantes	 entre	
ambos	grupos.	
	







tenistas	 presentaban	 disquinesis	 escapular	 a	 la	 exploración	 en	 el	 hombro	
dominante.	 El	 45,9%	 [IC	 95%:(37,1;54,7)]	 en	 el	 no	 dominante,	 y	 el	 34,8%	 [IC	
95%:(26,4;43,2)]	de	forma	bilateral	(Tabla	25).	
	




























DOLOR	EN	PLB	 34	(36,2)	 (25,9;46,4)	 14	(34,1)	 (18,4;49,8)	 0,976	
















	 Al	 estudiar	 el	 balance	 articular	 (rotación	 interna	 (RI),	 externa	 (RE)	 y	 balance	

















































Tabla	 26:	 Edad,	horas	de	entrenamiento	por	 semana,	 ranking	 y	balance	articular	
según		presencia	de	disquinesis	en	el	hombro	dominante.		
	
	 En	 la	 tabla	 27	 se	 presenta	 la	 proporción	 de	 lesiones	 y	 retiradas	 debido	 a	
omalgia	en	los	últimos	3	meses	según	la	presencia	de	disquinesis.	Se	observó	que	el	
grupo	 con	 disquinesis	 presentaba	 mayor	 proporción	 de	 lesiones	 que	 los	 que	 no	
tenían	disquinesis,	sin	ser	esta	diferencia	estadísticamente	significativa	(p=0,638).		
	
	 Cuando	 se	 estudió	 la	 proporción	 de	 los	 diferentes	 cambios	 adaptativos	 y/o	
patológicos	 (dolor	en	 la	PLB,	 	GIRD	y	tenosinovitis)	según	presencia	de	disquinesis	





































































































































































	 V.	 5.	 1	 Prevalencia	 de	 las	 combinaciones	 de	 cambios	 adaptativos	 y/o	
patológicos	
	





Gráfico	 1:	 Diagrama	de	barra	 que	 representa	 la	 proporción	de	 los	 distintos	 cambios	
adaptativos	 y/o	 patológicos	 tanto	 en	 el	 hombro	 dominante,	 no	 dominante	 como	de	
forma	bilateral.	
	
	 Del	total	de	 la	muestra,	cabe	resaltar	que	el	48,5%	[IC	95%:(39,7;57,3)]	de	 los	
tenistas	presentan	déficit	de	 rotación	 interna	glenohumeral	y	disquinesis	en	el	brazo	
dominante,	 y	 22,2%	 [IC	 95%:(14,8;29,6)]	 en	 el	 no	 dominante.	 De	 forma	 bilateral	 lo	
presentaban	el	16,4%	[IC	95%:(9,7;22,9)].	
	
	 El	 30,4%	 [IC	 95%:(22,2;38,5)]	 de	 los	 tenistas	 presentan	 déficit	 de	 rotación	
interna	 glenohumeral	 y	 dolor	 en	 la	 PLB	 en	 el	 brazo	 dominante	 y	 6,7%	 [IC	
95%:(2,1;11,2)]	 en	 el	 no	 dominante.	 De	 forma	 bilateral	 lo	 presentaban	 el	 3%	 [IC	
95%:(0,8;7,4)].	
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GIRD	+	DISK	 GIRD	+	PLB	 DISK	+	PLB	 DOMINANTE	NO	DOMINANTE	BILATERAL	
	
	 	







	 	Una	 vez	 conocidas	 las	 proporciones	 de	 las	 combinaciones	 de	 cambios	
adaptativos	 y/o	 patológicos,	 se	 estratificó	 por	 sexos	 para	 conocer	 si	 existían	
diferencias	clínicamente	relevantes.	(Tabla	29)	 	
	
	 Cabe	 destacar	 que,	 excepto	 en	 la	 combinación	 de	 GIRD	 y	 disquinesis,	 las	





















	 Para	 responder	 al	 objetivo	 principal	 se	 estudió	 la	 presencia	 del	 conjunto	 de		




	 Se	 observó	 que	 el	 13,3%	 [IC	 95%:(7,2;19,4)]	 de	 los	 tenistas	 presentaban	 este	
conjunto	de	signos	y	síntomas	en	el	hombro	dominante,	mientras	que	solo	el	3%	[IC	



































































































tenosinovitis.	 Al	 estudiar	 la	 muestra	 por	 sexo,	 no	 se	 apreciaron	 diferencias	
clínicamente	 relevantes	 en	 ninguno	 de	 los	 dos	 hombros.	 Se	 observó	 que	 de	 forma	



































larga	 del	 bíceps	 del	 hombro	 dominante	 no	 se	 encontraron	 diferencias	 clínicamente	
relevantes	 al	 estudiar	 la	 edad,	 las	horas	de	entrenamiento	de	 tenis	por	 semana	 y	 el	





presentaban	 tenosinovitis	 en	 la	 PLB	 y	 los	 que	 no.	 Cabe	 destacar	 que	 el	 grupo	 que	
presenta	 tenosinovitis	 tiene	 una	 media	 de	 rotación	 externa	 de	 98,9	 (10,9)º	




















































	Al	estudiar	 la	proporción	de	 lesiones	y	retiradas	por	omalgia	en	 los	últimos	3	
meses	según	la	presencia	de	tenosinovitis	en	la	PLB	del	hombro	dominante,	se	observó	
mayor	 que	 los	 que	 tenían	 tenosinovitis	 presentaban	 mayor	 proporción	 de	 lesiones	































































































































	 También	 se	 estudió	 la	 presencia	 de	 tenosinovitis,	 tanto	 en	 el	 hombro	




















































































































estadísticamente	 significativas	 en	 el	 diámetro	 de	 la	 PLB	 entre	 los	 hombres	 y	 las	
mujeres,	 siendo	 superior	 en	 los	 hombres,	 tanto	 en	 el	 hombro	 dominante	 como	 no	
dominante.	 También	 se	 observaron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 el	





















	 MIN	 MAX	 MEDIA	(DE)	 IC195%	
MEDIANA	
(P25,P75)	





















































	 Los	 que	 tienen	 signo	 de	 aprehensión	 positivo	 presentan	 8,6	 veces	 más	

























































































test	 de	 bondad	 de	 ajuste	 de	 Hosmer	 y	 Lemeshow	 p=0,734.	 Han	 quedado	 como	
hipotéticas	variables	predictoras	el	sexo	y	el	déficit	de	rotación	interna	glenohumeral.	
	



























































Este	 estudio	 presenta	 una	 de	 las	 series	 de	 mayor	 tamaño	muestral	 publicada	
hasta	el	momento	de	tenistas	profesionales	en	activo,	que	consta	de	135	tenistas	(270	
hombros	 analizados).	 Se	 ha	 encontrado	 en	 la	 literatura	 un	 artículo	 que	 estudia	 una	
muestra	mixta	de	niños	y	adolescentes	profesionales	con	un	tamaño	muestral	de	203	
tenistas	(113	niños	y	90	niñas)	de	11-17	años	(29).	En	dicho	artículo	solo	se	analizó	el	
rango	 de	 movilidad	 de	 los	 hombros	 de	 los	 tenistas,	 mientras	 que	 en	 el	 presente	




Estas	 variables	 tienen	gran	 interés	 clínico,	 ya	que	 se	 sabe	que	 tratándolas	mejora	el	




competiciones	 profesionales.	 Los	 hallazgos	 son	 de	 gran	 interés	 para	 entender	 la	
situación	 de	 los	 hombros	 de	 estos	 jugadores	 y	 poder	 analizar	 en	 un	 futuro	 si	 estos	























la	 porción	 larga	 del	 bíceps,	 examinando	 su	 grosor	 en	 el	 eje	 axial	 y	 la	 existencia	 de	
aumento	de	líquido	sinovial	en	la	vaina	tendinosa	(tenosinovitis)	en	una	serie	larga	de	
tenistas	 profesionales	 jóvenes	 en	 activo.	 Los	 escasos	 trabajos	 que	 existen	 en	 la	
literatura	al	 respecto	muestran	solo	series	anecdóticas	con	un	tamaño	muestral	muy	
reducido	 de	máximo	 4	 tenistas	 (143,144)	 en	 los	 que	 se	 presentan	 casos	 de	 lesiones	
parciales	de	la	PLB.		
	




	 En	 el	 presente	 estudio	 se	 apreció	 que	 el	 35,5%	 de	 los	 tenistas	 presentaban	
dolor	 en	 la	 porción	 larga	 del	 bíceps	 del	 hombro	 dominante	 y	 16,3%	 en	 el	 no	








También	se	observó	una	diferencia	clínicamente	 relevante	al	estudiar	 las	 lesiones	en	
los	últimos	3	meses	según	presencia	de	dolor,	puesto	que	 los	que	tenían	dolor	en	 la	
PLB	habían	tenido	mayor	proporción	de	lesiones	en	los	últimos	3	meses	(p=0,037).	Este	
dato	 se	 relaciona	 con	que	 las	mujeres	presentaban	4,3	 [IC	 95%:	 (1,6-11,4);	 p=0,003]	
veces	 más	 probabilidades	 de	 presentar	 una	 lesión	 en	 los	 últimos	 3	 meses	 que	 los	
hombres,	 y	 también	mayor	prevalencia	de	 retirada	 (p=0,019)	de	 los	 torneos,	al	 igual	
que	en	los	estudios	más	actuales	de	la	literatura	(78,125,130,159).		Ambos	resultados	
podrían	explicar	que	el	dolor	en	 la	PLB	puede	ser	 la	causa	principal	de	sus	 retiradas,	
recalcando	la	importancia	de	su	correcto	diagnóstico	y	tratamiento.		
	
	 Es	 cierto	 que	 el	 hecho	 de	 que	 las	 mujeres	 tengan	 más	 lesiones	 también	 se	
podría	 explicar	 por	 otras	 variables	 relacionadas	 con	 el	 sexo	 y	 a	 las	 diferentes	
estrategias	 de	 juego	 que	 siguen	 hombres	 y	mujeres.	 Es	 importante	 tener	 en	 cuenta	
que	las	temporadas	también	varían	para	hombres	y	mujeres,	existiendo	meses	en	los	
que	los	partidos	de	la	ATP	y	de	la	WTA	pueden	variar	de	menos	de	2000	a	más	de	4000	
partidos	 respectivamente	 (117),	 que	 también	 explicaría	 una	 mayor	 sobrecarga	 y	
sobreuso	de	la	porción	larga	del	bíceps	en	las	mujeres.	
	





estabilizador	 y	 termina	 sobrecargándose.	 Esto	 también	explica	que	 la	prevalencia	de	
tenosinovitis	 de	 la	 PLB	 sea	 superior	 en	 los	 que	 tienen	 dolor	 a	 la	 presión	 en	 la	 PLB,	
confirmando	así	que	la	patología	se	encuentra	en	el	bíceps.	Hay	que	recordar	que	en	la	










se	 ofrece	 al	 deportista	 una	 infiltración	 ecoguiada	 en	 la	 vaina	 del	 bíceps	 (nunca	
intratendinosa)	 con	 3ml	 de	 una	 solución	 diluida	 que	 contiene:	 1ml	 con	 40mg	 de	
triamcinolona,	 4,5ml	 de	 lidocaína	 al	 2%	 y	 4,5ml	 de	 bupivacaína	 al	 0,5%.	 El	 uso	 del	




de	 permitir	 comenzar	 el	 protocolo	 de	 rehabilitación	 de	 forma	 precoz.	 Pero	 no	 es	
obligatoria	 ni	 absolutamente	 necesaria,	 y	 así	 se	 le	 explica	 al	 deportista	 para	 que	 se	




EL	 protocolo	 de	 fisioterapia	 que	 se	 propone	 consiste	 en	 masajes	 manuales	
transversos	sobre	la	PLB,	ejercicios	excéntricos	de	bíceps,	terapia	con	ondas	de	choque	
radiales,	 y	 si	 es	 preciso,	 electrolisis	 percutánea	 intratisular	 (EPI)	 con	 corrientes	
galvánicas	con	agujas	de	acupuntura	teflonadas	sobre	el	tendón.	
	
Tratando	 a	 deportistas	 con	 este	 protocolo,	 este	 grupo	 ha	 demostrado	 en	 un	
estudio	 piloto	 que	 pueden	 estar	 asintomáticos	 y	 de	 vuelta	 a	 la	 competición	 en	
aproximadamente	un	mes	(72).	
	
En	 cuanto	a	 la	presencia	de	GIRD	en	 los	 tenistas,	 en	este	estudio	 se	observó	
que	el	 87,4%	de	ellos	presentaba	un	déficit	 de	 rotación	 interna	 superior	 a	18º	 en	el	
hombro	 dominante	 (considerado	 límite	 inferior	 para	 presentar	 patología	 asociada)	
(39,99)	 y	 un	 56,3%	 en	 el	 no	 dominante,	 pudiendo	 tratarse	 del	 primer	 estudio	
prevalencia	 de	 GIRD	 en	 tenistas.	 Los	 estudios	 previos	 en	 tenistas	 presentan	 el	
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En	 el	 presente	 estudio	 los	 tenistas	 presentan	 una	 rotación	 interna	media	 de	
50,8	(17,52)º	en	el	hombro	dominante	y	67,8	(16,77)º en	el	no	dominante,	similar	a	los	
obtenidos	 en	 otros	 estudios	 que	 se	 han	 realizado	 en	 tenistas	 (23,29–33,35),	 y	 5º	
superior	 a	 la	 rotación	 interna	media	 (45,1º)	 en	 lanzadores	 de	béisbol	 (30,39,137).	 El	
promedio	 de	 rotación	 interna	 en	 los	 lanzadores	 de	 béisbol	 es	 inferior	 a	 la	 de	 los	




Al	estudiar	 los	grados	de	rotación	 interna	por	sexos,	 las	mujeres	presentaban	
menor	grado	de	rotación	interna	que	los	hombres	(46,0º	vs	54,2º;	p=0,007).	La	mayoría	
de	 los	 trabajos	han	sido	realizados	en	el	 sexo	masculino,	y	de	 los	que	han	estudiado	
deportistas	 de	 ambos	 sexos,	 gran	 parte	 no	 han	 estudiado	 las	 diferencias	 entre	 ellos	
(29,162).	 Kibler	 en	 su	 trabajo	 de	 1996	 sí	 que	 compara	 el	 rango	 de	 movimiento	 de	
ambos	 sexos	 en	 una	 población	 de	 tenistas	 de	 14-21	 años.	 No	 encontró	 diferencias	
significativas	 en	 el	 rango	 de	 movilidad	 del	 hombro	 dominante	 según	 sexo.	 Sin	
embargo,	 en	 el	 hombro	no	dominante,	 las	mujeres	presentaban	un	mayor	 grado	de	
rotación	externa	y	de	balance	articular	total.	El	hecho	de	que	en	el	presente	estudio	se	
hayan	 encontrado	 diferencias	 puede	 deberse	 a	 que	 la	 población	 de	 estudio	 es	más	
adulta	 y	 puede	 que	 las	 mujeres	 hayan	 perdido	 la	 flexibilidad	 intrínseca	 de	 la	 edad	
infantil	o	que	tengan	la	musculatura	del	deltoides	posterior	más	rígida.		
	
	 Tras	 estudiar	 la	 asociación	 de	 GIRD	 con	 la	 presencia	 de	 lesiones	 en	 los	 3		





	 A	 pesar	 de	 que	 los	 primeros	 trabajos	 mostraban	 una	 asociación	 significativa	
entre	la	presencia	de	GIRD	y	lesiones	(38,39,163),	estudios	más	actuales	como	los	de	
Moreno-Pérez	 (35)	 tampoco	 han	 encontrado	 dicha	 asociación.	 Hay	 que	 puntualizar	
que	 los	 trabajos	 que	 encontraron	 dicha	 asociación	 fueron	 todos	 realizados	 en	






dominante	 tenían	menor	 prevalencia	 de	 disquinesis,	 dolor	 en	 la	 PLB	 y	 tenosinovitis.	






años	 de	 práctica	 deportiva	 con	 el	 GIRD.	 La	 alta	 prevalencia	 de	 GIRD	 en	 todos	 los	
tenistas	del	estudio,	 incluyendo	los	mas	jóvenes,	puede	traducir	que	el	GIRD	aparece	
rápido	en	el	tiempo	y	no	depende	del	tiempo	de	exposición	al	tenis,	ni	del	ranking.	A	




tanto	 para	 la	 edad,	 años	 de	 práctica	 y	 años	 de	 nivel	 profesional	 con	 el	 GIRD.	 La	
existencia	de	resultados	contradictorios	hacen	necesario	la	realización	de	estudios	que	
























rotación	 interna,	 la	 hipótesis	 causal	 involucraba	 el	 potencial	 uso	 del	 hombro	
contralateral	 con	 el	 revés	 a	 dos	 manos.	 Pese	 a	 esperar	 que	 el	 revés	 a	 dos	 manos	
estuviese	relacionado	con	una	prevalencia	superior	de	déficit	de	rotación	interna	en	el	
hombro	no	dominante,	no	se	cumplió	esa	hipótesis.	Por	lo	tanto	no	parece	que	el	uso	




realizaban	 el	 revés	 a	 una	 mano	 (n=12).	 Puesto	 que	 en	 la	 literatura	 tampoco	 se	 ha	
encontrado	 una	 justificación,	 seria	 una	 línea	 interesante	 de	 investigación	 para	 el	
futuro.	
	
Tampoco	 presentaban	 mayor	 prevalencia	 de	 disquinesis,	 dolor	 en	 la	 PLB	 o	





Tradicionalmente	 se	 ha	 identificado	 el	 aumento	 de	 rotación	 externa	





A	diferencia	de	 lo	que	ocurre	en	 los	 lanzadores	de	béisbol,	en	 los	 tenistas	de	
este	 estudio	 se	 observó	 una	 rotación	 externa	 en	 rango	 de	 normalidad	 en	 ambos	
hombros	 y	 en	ambos	 sexos.	 Los	únicos	estudios	 con	 los	que	 se	ha	podido	 comparar	




por	 lo	 tanto	existe	un	 sesgo	 importante	de	 validez	externa.	 Si	 bien,	 existen	estudios	
realizados	en	 tenistas	masculinos	que	 también	muestran	valores	de	 rotación	externa	
en	 rango	 de	 normalidad	 (90º)	 	 (32,35),	 presentando	 una	media	 de	 rotación	 externa	
inferior	 a	 la	 de	 los	 lanzadores	 de	 béisbol	 que	 se	 establece	 entorno	 a	 los	 110º-
120º(25,29,36,39,41),	a	la	de	los	jugadores	de	balonmano	(105-115º)	(166,167)	y	a	la	
de	los	de	voleibol	(110,9º	(8,0º))	(161).	Esta	diferencia	se	puede	explicar	dado	que	los	
jugadores	de	 tenis	no	deben	el	 total	 de	 la	 velocidad	de	 saque	al	 ángulo	de	 rotación	





lanzadores	de	béisbol	 (89),	no	habiéndose	observado	 tales	 rotaciones	en	 tenistas;	 lo	
que	sigue	apoyando	que	los	tenistas	no	alcanzan	las	rotaciones	externas	extremas	de	




del	 aumento	de	RE	 compensatorio	del	que	 se	habla	en	 los	 lanzadores	de	béisbol	no	
parece	ser	aplicable	a	los	tenistas.	
	
Sin	 embargo,	 hay	 autores	 que	 han	 observado	 rotaciones	 externas	 pasivas	
superiores	a	100º	en	tenistas	(29,30,33,137),	siendo	más	similares	a	las	de	los	pitchers	
(41,43).	 Esta	 diferencia	 se	 puede	 deber	 principalmente	 a	 la	 edad,	 dado	 que	 los	
estudios	 que	 presentan	 rotaciones	 externas	 superiores	 a	 100º	 fueron	 realizados	 en	
tenistas	 infantiles	 o	 adolescentes;	 y	 tal	 y	 como	 han	 demostrado	 algunos	 autores	
(34,43,168),	en	edades	de	crecimiento	óseo	se	produce	una	retroversión	de	la	cabeza	
humeral	 y	una	 laxitud	 ligamentosa	de	 la	banda	anterior	del	 ligamento	glenohumeral	
inferior	debido	a	 la	rotación	externa	forzada	de	forma	repetitiva	con	 los	saques	(86),	




han	 encontrado	 en	 los	 tenistas	 profesionales	 un	 aumento	 de	 rotación	 externa	
glenohumeral	 en	 el	 hombro	 dominante	 con	 respecto	 al	 no	 dominante	 (32,35,136)	
hecho	 que	 no	 se	 ha	 podido	 corroborar	 en	 este	 estudio.	 Si	 bien,	 los	 estudios	
referenciados	 difieren	 del	 presente	 puesto	 que	 han	 estudiado	 poblaciones	 con	
características	diferentes.	
	
	 Los	 expertos	 atribuyen	 la	mayoría	de	 las	 lesiones	del	 hombro	del	 lanzador	 al	
aumento	adaptativo/patológico	de	la	rotación	externa,	fundamentalmente	las	roturas	
del	 manguito	 y	 del	 labrum.	 Dado	 que	 los	 tenistas	 no	 presentan	 un	 aumento	 de	 la	
rotación	externa	 compensadora	 como	 los	 lanzadores	de	béisbol,	 se	 debería	 estudiar	
más	profundamente	 la	 patomecánica	 y	 las	 lesiones	 asociadas	 al	 hombro	del	 tenista.		
Se	 podría	 valorar	 subdividir	 a	 los	 deportistas	 que	 usan	 sus	 hombros	 entre	 los	
extrarrotadores	 externos	 como	 los	 jugadores	 de	 béisbol,	 voleibol	 (161),	 balonmano	
(160)	 o	 nadadores	 (169),	 y	 los	 normorrotatores	 externos	 como	 los	 tenistas.	 Esto	
ayudaría	 a	 generar	 programas	 de	 tratamiento	 y	 prevención	 ajustados	 según	 las	
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potenciales	 patologías,	 dado	 que	 parece	 que	 los	 normorrotadores	 externos	 suelen	
tener	como	lesión	más	prevalente	la	tendinopatía	de	la	porción	larga	del	bíceps.		
	
El	 balance	 articular	 total	 de	 los	 tenistas	 de	 nuestro	 estudio	 también	 se	 ve	
disminuido,	 tanto	en	el	hombro	dominante	 [142,4(26,5)º],	 como	en	el	no	dominante	
[158,9(27,0)º]	 existiendo	 una	 diferencia	 significativa	 entre	 el	 BAT	 del	 hombro	
dominante	y	el	no	dominante.	La	disminución	del	BAT	se	debe	principalmente	al	déficit	







el	 grupo	 que	 presentaba	 una	 diferencia	 de	 BAT	 >5º.	 Hay	 estudios	 que	 demuestran	
como	 realizando	 ejercicios	 de	 estiramiento	 del	 deltoides,	 la	 rotación	 puede	 cambiar	
entre	15º y 30º en	cuestión	minutos	(164)	o	simplemente	a	lo	largo	de	un	partido	de	




se	 trata	 de	 un	 estudio	 novedoso	 de	 prevalencia	 de	 disquinesis	 en	 tenistas	







similares	 a	 los	 obtenidos	 por	 Silva	 et	 al.	 (19)	 en	 tenistas	menores	 de	 18	 años	 (edad	
media	 14	 años),	 siendo	 más	 prevalente	 la	 disquinesis	 en	 la	 población	 del	 presente	
estudio.	En	el	estudio	de	Silva	solo	el	4,3%	presentaban	disquinesis	en	el	hombro	no	
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dominante,	 y	 llama	 la	 atención	 que	 en	 nuestro	 estudio	 casi	 la	mitad	 de	 los	 tenistas	
presentaban	una	alteración	del	ritmo	escapular	en	el	hombro	no	dominante.	Dado	que	
es	calificado	como	un	cambio	adaptativo	y/o	patológico,	se	estudió	su	asociación	con	
haber	 presentado	 lesiones	 y	 retiradas	 debido	 a	 omalgia	 en	 los	 últimos	 3	meses,	 sin	
encontrarse	 diferencias	 significativas	 al	 compararlo	 con	 los	 que	 no	 presentaban	
disquinesis.	Tampoco	se	observó	en	este	grupo	una	mayor	prevalencia	de	GIRD,	dolor	
en	la	PLB	o	tenosinovitis	de	la	PLB,	lo	que	lleva	a	pensar	que	se	trate	más	de	un	cambio	








	 Al	 estudiar	 la	 combinación	 de	 los	 diferentes	 cambios	 adaptativos	 y/o	
patológicos	se	vio	que	prácticamente	la	mitad	de	los	tenistas	(48,5%)	presentaba	GIRD	
junto	 con	 disquinesis.	 Cabe	 destacar	 que,	 excepto	 en	 la	 prevalencia	 de	 GIRD	
combinado	 con	 disquinesis,	 las	 mujeres	 presentan	 mayor	 prevalencia	 de	 cambios	
adaptativos	 y	 patológicos	 combinados	 que	 los	 hombres.	 Sería	 interesante	 realizar	
futuros	estudios	que	permitan	valorar	el	papel	que	 juega	el	GIRD,	 la	disquinesis	 y	el	
dolor	en	la	PLB	en	el	desarrollo	de	lesiones.		
	
	 La	 prevalencia	 del	 conjunto	 de	 cambios	 adaptativos	 y/o	 patológicos	
conformado	 por	 GIRD,	 disquinesis	 y	 dolor	 en	 la	 PLB	 es	 del	 13,3%	 en	 el	 hombro	
dominante,	 siendo	 superior	 a	 la	 prevalencia	 en	 el	 hombro	 no	 dominante	 (3%).	 Esta	




	 Al	 estudiar	 su	 asociación	 con	 la	 presencia	 de	 lesiones	 y	 retiradas	 debido	 a	
omalgia	 en	 los	 últimos	 3	meses,	 no	 se	 apreció	 una	mayor	 prevalencia	 de	 lesiones	 o	
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retiradas,	 siendo	 uno	 de	 los	 posibles	 motivos	 el	 hecho	 de	 combinar	 cambios	




y	 revés,	 no	 se	 observaron	 diferencias.	 Teniendo	 en	 cuenta	 el	 tamaño	 muestral	
estudiado,	 y	 pese	 a	 ser	 una	 serie	 larga	 de	 tenistas	 profesionales,	 tal	 vez	 no	 sea	
suficiente	 para	 realizar	 un	 estudio	 multivariable,	 por	 lo	 que	 se	 necesitan	 futuros	
estudios	con	tamaño	muestral	mayor	para	caracterizar	mejor	este	posible	síndrome.	
	
	 Se	 debe	 enfatizar	 que	 la	 prevalencia	 de	 dichos	 cambios	 adaptativos	 y/o	
patológicos	de	forma	independiente	es	muy	alta,	tanto	en	el	hombro	dominante	como	
en	el	no	dominante	en	los	tenistas	profesionales	del	estudio,	por	lo	que	su	evaluación,	




























no	 siempre	 va	 acompañado	 de	 tenosinovitis,	 y	 sería	 interesante	 estudiar	 de	 forma	
prospectiva	si	cuando	desaparece	el	dolor	también	lo	hace	la	tenosinovitis,	o	si	se	trata	
de	una	alteración	independiente.	Además,	el	aumento	de	líquido	en	la	vaina	también	




	 Estos	 datos	 son	 de	 especial	 interés	 porque	 demuestran	 la	 gran	 cantidad	 de	
tenistas	profesionales	en	competición	que	están	 jugando	con	dolor	y	patología	en	 la	
porción	 larga	 del	 bíceps.	 Además	 hay	 que	 destacar	 que	 es	 este	 dolor	 en	 la	 región	
anterior	 del	 hombro	 el	 que	 hace	 que	 el	 jugador	 tenga	 que	 parar	 de	 jugar	 y	 decida	
buscar	ayuda	de	un	médico.	
	
	 En	 cuanto	 a	 los	 datos	 antropométricos	 de	 la	 PLB	 y	 del	 tendón	 del	
supraespinoso,	se	encontró	un	único	artículo	que	estudia	ecográficamente	 la	porción	
larga	 del	 bíceps	 en	 tenistas	 veteranos	 (98),	 con	 un	 tamaño	 muestral	 de	 150	 (85	
hombres	y	65	mujeres)	con	una	edad	media	de	52	años.	Pese	a	presentar	un	tamaño	
muestral	 significativo,	 se	 trata	de	 tenistas	 con	una	media	de	edad	muy	superior	a	 la	
media	de	 los	tenistas	profesionales	 jóvenes.	Al	comparar	nuestros	resultados	con	 los	
de	dicho	estudio,	 llamaba	la	atención	 la	diferencia	que	existe	entre	el	tamaño	medio	
de	 la	 PLB	 del	 hombro	 dominante	 en	 su	 eje	 axial,	 de	 los	 tenistas	 profesionales	 [5,1	





(0,9)mm	 vs	 3,2	 (0,5)mm].	 Como	 se	 puede	 observar,	 el	 tamaño	 de	 la	 PLB	 podría	







que	el	diámetro	de	 la	PLB	de	 los	 tenistas	de	nuestro	estudio	era	superior	a	 la	de	 los	
jugadores	de	béisbol,	tanto	en	el	hombro	dominante	[5,1	(0,8)	vs	4,0	(0,6)mm),	como	
en	el	hombro	no	dominante	[5,0	(0,9)	vs	4,6	(06)mm)(81).	Tal	y	como	se	esperaba,	era	




del	 tamaño	del	 tendón	del	supraespinoso	de	 los	tenistas	profesionales	medido	en	su	
eje	 longitudinal.	Existe	un	único	estudio	que	mida	el	grosor	del	manguito	en	tenistas	









élite(81).	 Los	 lanzadores	 de	 béisbol	 presentaban	 una	 media	 de	 5,4	 (0,8)mm	 en	 el	
dominante	 y	 5,2	 (1,6)mm	 en	 el	 no	 dominante,	 siendo	 ligeramente	 superior	 en	 los	
jugadores	de	béisbol	lesionados	[5,6	(1,0)mm]	tanto	en	el	hombro	dominante	como	en	
el	 no	 dominante[5,6	 (1,0)mm])(81);	 que	 podría	 traducir	 un	 aumento	 de	 grosor	
secundario	 a	 una	 tendinopatía.	 Al	 comparar	 el	 tamaño	 del	 supraespinoso	 de	 los	
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tenistas	 de	 este	 estudio	 con	 el	 de	 la	 población	 general	 (172),	 no	 se	 observaron	
diferencias	 clínicamente	 relevantes,	 puesto	 que	 el	 tamaño	 medio	 de	 la	 población	
general	 es	 de	 5,6mm	 en	 los	 hombres	 y	 4,9mm	 en	 las	mujeres	 (una	media	 0,1	mm	
menor	que	en	los	tenistas).	
	
Se	 trata	 de	 un	 dato	 de	 gran	 interés	 para	 poder	 tener	 valores	 de	 referencia	 en	
tenistas	profesionales	en	activo,	y	poder	hacer	comparaciones	futuras	con	tenistas	no	






por	 lo	 tanto,	 esto	 también	 apoya	 la	 teoría	 de	 este	 grupo	 sobre	 el	 bíceps	 como	


















Las	mujeres	 de	 este	 estudio	 son	 significativamente	más	 hiperlaxas	 (68,4%	 vs	
39,7%)	 (p=0,002)	 que	 los	 hombres	 y	 presentan	 una	 prevalencia	 significativamente	
mayor	de	signos	de	inestabilidad	glenohumeral:	aprehensión	(p=0,001)	y	recolocación	
(p=0,001).	 Pese	 a	 no	 poder	 comparar	 estos	 resultados	 con	 los	 de	 otros	 tenistas,	
probablemente	 se	 deba	 al	 componente	 genético,	 dado	 que	 existe	 una	 flexibilidad	
intrínseca	en	mujeres,	independientemente	de	si	son	deportistas	supracefálicos	o	no.	
	
Los	 estudios	 de	 Rodeo	 (113)	 en	 nadadores	 observaron	 que	 el	 19%	 de	 los	
nadadores	 presentaban	 signo	 de	 aprehensión	 positiva	 y	 el	 98%	 sulcus	 positivo.	 62%	
eran	 hiperlaxos,	 lo	 que	 nos	 hace	 pensar	 que	 el	 hombro	 de	 los	 tenistas	 no	 es	 tan	
inestable	 ni	 necesita	 ser	 tan	 hiperlaxo	 como	 el	 de	 los	 nadadores,	 posiblemente	
asociado	 a	 un	menor	 número	 de	movimientos	 supracefálicos,	 ya	 que	 los	 nadadores	
realizan	en	torno	a	18000	brazadas/	semana(3).	
	
En	 el	 mismo	 estudio	 se	 observó	 que	 existía	 una	 correlación	 inversa	 entre	 el	
signo	de	aprehensión	y	 la	 tendinosis	de	 la	PLB,	al	aumentar	el	 signo	de	 inestabilidad	
(aprehensión)	 disminuía	 el	 riesgo	de	 tendinosis	 de	 la	 PLB;	 y	 una	 correlación	positiva	
entre	 los	 que	 presentaban	 sulcus	 positivo	 y	 tendinopatía	 del	 supraespinoso	 e	
infraespinoso.	En	este	estudio	no	se	encontró	tal	correlación,	existiendo	una	tendencia	
a	 la	 asociación	entre	dolor	en	 la	PLB	 y	 signo	de	aprehensión	positivo,	que	 se	podría	
explicar	 dado	 que	 la	 inestabilidad	 glenohumeral	 (representado	 con	 el	 signo	
aprehensión	 positivo)	 hace	 que	 sea	 la	musculatura	 del	manguito	 y	 la	 PLB	 la	 que	 se	
tenga	 que	 activar	 para	 mantener	 la	 cabeza	 humeral	 centrada	 y	 una	 cinemática	
glenohumeral	 normal;	 la	 sobrecarga	muscular	 que	 presentan	 estos	 deportistas	 hace	
que	 la	musculatura	 se	 acabe	 fatigando	 y	 se	 produzcan	 alteraciones	 en	 los	 pares	 de	




Durante	 la	 realización	de	este	estudio	se	apreció	 la	presencia	de	atrofia	en	 la	




Dado	 que	 no	 se	 planteó	 en	 el	 estudio	 inicial	 la	 exploración	 del	 nervio	
supraescapular	mediante	electroneurografía	de	superficie	(ENG)	o	electroneurograma	






3/40	 (7,5%).	 Dos	 de	 ellos	 presentaban	 afectación	 tanto	 de	 la	 musculatura	 del	
supraespinoso	como	del	infraespinoso,	evidenciando	una	compresión	a	nivel	de	la	fosa	




descartar	 patología	 estructural,	 como	 pueden	 ser	 gangliones	 paralabrales	 que	


























Este	 estudio	 permite	 conocer	 la	 prevalencia	 de	 los	 cambios	 adaptativos	 y	
patológicos	que	presentan	 los	 tenistas	de	élite.	Dada	 la	asociación	de	estos	 cambios	
con	 las	distintas	patologías	 expuestas	previamente,	 es	de	 vital	 importancia	hacer	un	




del	 manejo	 y	 conocimiento	 anatómico	 ecográfico	 para	 una	 mejor	 evaluación	 y	
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evite	 que	 se	 instaure	 una	 patología,	 que	 seguramente	 retire	 temporalmente	 al	
deportista	de	los	campeonatos.	
	
	 Tan	 útil	 como	 un	 protocolo	 de	 diagnóstico	 precoz	 sería	 un	 protocolo	 de	




Sabiendo	 que	 la	 prevalencia	 de	 déficit	 de	 rotación	 interna	 en	 el	 hombro	
dominante	 entre	 los	 tenistas	 profesionales	 alcanza	 el	 87,4%,	 y	 que	 el	 estiramiento	
diario	 de	 la	 cápsula	 posterior	 según	 el	 protocolo	 de	 Anne	 Cools	 es	 altamente	
efectivo(55),	 sería	 trascendental	 que	 los	 tenistas	 conociesen	 la	 correcta	 forma	 de	
realizar	 el	 “Sleeper	 Stretch”	 y	 lo	 pudiesen	 realizar	 de	 forma	 cotidiana	 y	 de	 manera	
autónoma,	con	el	fin	de	evitar	una	contractura	de	la	cápsula	posterior.	
	
	 Lo	mismo	 ocurre	 con	 los	 ejercicios	 de	 potenciación	muscular	 para	 el	 control	
escapular(148).	 Son	 ejercicios	 sencillos,	 que	 si	 se	 enseñan	 de	 forma	 correcta	 a	 los	
deportistas,	 los	 pueden	 realizar	 durante	 sus	 entrenamientos	 físicos	 o	 de	 forma	
domiciliaria,	sin	precisar	la	supervisión	de	un	fisioterapeuta.	
	
	 Por	 lo	 tanto,	 el	 conocimiento	 de	 estos	 cambios	 adaptativos	 no	 solo	 afecta	 al	
personal	 médico	 que	 se	 encarga	 de	 los	 deportistas,	 debiéndose	 extender	 a	 los	
fisioterapeutas,	preparadores	físicos,	entrenadores	y	a	los	propios	deportistas,	que	son	
los	 implicados	 y	 los	 que	 mejor	 deberían	 entender	 los	 cambios	 que	 presentar	 y	 la	







nivel	 de	 la	 musculatura	 escapular,	 y	 del	 trabajo	 también	 realizado	 por	 este	 mismo	
equipo	 en	 otra	 muestra	 de	 tenistas	 (174),	 se	 podría	 tratar	 de	 una	 patología	 más	
prevalente	 de	 lo	 normal	 en	 este	 grupo	 de	 deportistas	 (173)	 y	 por	 tanto	 sería	
interesante	 realizar	 un	 estudio	 de	 screening	 neurofisiológico	 a	 los	 tenistas	
profesionales	 para	 poder	 identificar	 precozmente	 alteraciones	 de	 la	 conducción	
nerviosa	del	nervio	supraescapular	a	lo	largo	de	su	recorrido	por	la	escápula.	
	





Puesto	 que	 el	 único	 estudio	 que	 existe	 actualmente	 en	 tenistas	 es	 de	
prevalencia	de	atrofia	muscular	(173),	pero	no	existen	estudios	de	neurofisiología	que	
evalúen	 la	 conducción	 nerviosa,	 ni	 presentan	 pruebas	 de	 imagen	 que	 descarten	 la	
presencia	de	quistes	paralabrales	o	tumoraciones	que	puedan	estar	comprimiendo	el	
nervio,	 a	 parte	 del	 realizado	 por	 este	 equipo	 (174),	 se	 deberían	 realizan	 nuevos	
proyectos	de	investigación	para	ampliar	el	conocimiento	de	esta	patología	en	tenistas.	
A	día	de	hoy	no	se	conoce	con	certeza	la	etiología	y	fisiopatología	de	esta	compresión,	










o	 aumenta	 el	 riesgo	 de	 desarrollar	 una	 patología.	 De	 la	 misma	 manera	 que	 se	 ha	
establecido	 un	 número	 de	 lanzamientos	 máximos	 por	 mes	 y	 temporada	 para	 los	
jugadores	 de	 béisbol	 (139),	 se	 podría	 limitar	 el	 número	 de	 saques	 en	 los	
entrenamientos,	 de	 forma	 semanal	 y	 mensual,	 de	 manera	 que	 superados	 dicho	
número	de	 saques,	 se	 limiten	 los	 saques	 o	 partidos	 al	 tenista	 con	 el	 fin	 de	prevenir	
futuras	lesiones.	
	
	 Sería	 interesante	 realizar	 estudios	 similares	 en	 otros	 deportistas	 que	 realicen	










	 Pese	 a	 ser	 uno	 de	 los	 trabajos	 sobre	 cambios	 adaptativos	 y	 patológicos	 del	
hombro	 con	mayor	 tamaño	muestral	 (19,23,30–32,34,35,114,146),	 los	 resultados	 de	
este	 estudio	 deben	 considerarse	 de	 carácter	 exploratorio	 dado	 que	 su	 diseño	
(observacional	descriptivo	transversal)	solo	permite	generar	hipótesis.	Es	por	ello	que	
los	 hallazgos	 del	 mismo	 deberían	 verificarse	 mediante	 estudios	 observacionales	
analíticos.	
	
	 Otro	 punto	 a	 tener	 en	 cuenta	 es	 que	 no	 se	 han	 estudiado	 todos	 los	 tenistas	
inscritos	en	los	torneos,	sólo	los	que	aceptaron	voluntariamente	la	participación	en	el	
estudio,	 lo	 que	 podría	 suponer	 el	 sesgo	 del	 voluntario,	 dado	 que	 podrían	 haber	
querido	participar	en	el	estudio	aquellos	que	tenían	conocimiento	previo	de	lesiones.		
	
	 Uno	 de	 los	 aspectos	 a	 considerar	 es	 el	 momento	 en	 el	 que	 se	 realiza	 la	
exploración;	en	este	estudio	 los	 jugadores	decidieron	el	momento	de	 la	exploración.	
		134	
Hay	estudios	que	demuestran	que	tras	un	partido	de	béisbol	de	90	minutos	disminuye	
la	 rotación	 interna	 glenohumeral	 y	 el	 BAT	 (25)(47).	 Otros	 estudios	 realizados	 en	
tenistas	refieren		la	pérdida	aguda	de	rotación	interna	y	de	balance	articular	total(140).	








que	 tener	en	 cuenta	que	 los	 tenistas	a	 veces	 tienen	que	 jugar	 varios	partidos	en	un	





bien	 esto	 podría	 conllevar	 un	 alto	 riesgo	 de	 abandono,	 dado	 que	 la	 mayoría	 de	
jugadores	 tras	 una	 derrota	 no	 se	muestran	 colaboradores	 ni	 se	 prestan	 a	 participar	
para	ningún	estudio	de	forma	voluntaria.	
	
	 El	 momento	 de	 la	 exploración	 también	 influye	 a	 la	 hora	 de	 valorar	 la	




	 El	 hecho	 de	 realizar	 la	 valoración	 cuando	 el	 tenista	 estaba	 relajado	 y	 podía	
dedicar	 su	 tiempo	 para	 hacerle	 la	 exploración	 física	 también	 aumenta	 el	 grado	 de	
colaboración,	permitiendo	así	hacer	la	exploración	detenidamente	y	con	precisión,	sin	








mediante	 métodos	 analíticos	 o	 de	 software	 de	 imágenes,	 lo	 que	 permitirá	 realizar	





mismo	 traumatólogo	 el	 que	 realizó	 todas	 las	 mediciones	 y	 se	 confirmaron	 por	 el	
ayudante,	existiendo	una	doble	medida	consensuada.		
	
	 La	variable	dolor	en	 la	PLB	se	 identificó	como	cualitativa	nominal	dicotómica,	
cuando	podría	haberse	aplicado	una	Escala	Visual	Analógica	(EVA)	del	dolor	para	poder	






años	 de	 exposición/práctica	 deportiva	 con	 el	 aumento	 de	 riesgo	 de	 patología	
(50,51,176)	 Sin	 embargo	 hay	 estudios	 que	 han	 demostrado	 que	 no	 existe	 una	
correlación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 el	 GIRD	 y	 los	 años	 de	 práctica	
deportiva	ni	con	la	edad	(39).	
	
Otros	 estudios	 realizados	 en	 tenistas	 en	 edad	 de	 crecimiento	 si	 han	














































disquinesis	 y	dolor	 en	 la	porción	 larga	del	Bíceps)	podría	 conformar	el	 Síndrome	del	
Hombro	del	Tenista	Profesional.	
	







4)	Hay	mayor	proporción	de	 lesiones	en	 los	últimos	3	meses	en	aquellos	que	 tienen	
dolor	en	la	porción	larga	del	bíceps	del	hombro	dominante	frente	a	los	que	no.	
	





































































































































































































































































































































































































































































































































































































20. Lesión	 PASTA	 =	 Partial	 Articular	 Surface	 Tendon	 Avulsion,	 que	 en	 español	

















































































• PLB	hombro	dominante:		No	(0)					 Sí	(1) 
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Dr. Emilio López-Vidriero, Dr. Antonio Maldonado and Dr. Rosa 
López-Vidriero, from ISMEC Clinic are allowed to develop a research 
study during the International Championships of Club Tenis Betis (ATS-
Challenger), Rio Grande (ATS-Future), Pineda (WTA-Future), which are 
going to take part in Seville, from September 15th- October 23rd of 2013. 
 
An informed consent must be given and explained to each of the 
players who must accept and sign it before taking part of the study. 
 
All of the players who take part of the tournaments are concerned 
about the study and they can decide weather they take part of it or not 
































































































Comprendo	 que	 mi	 participación	 es	 voluntaria,	 y	 que	 puedo	 retirarme	 del	 estudio	
cuando	quiera,	sin	tener	que	dar	explicaciones	y	sin	que	repercuta	sobre	mí.		














Tabla	 4:	 Definición	 de	 las	 variables	 de	 cambios	 adaptativos	 y	 patología	 asociada	 al	
hombro.	
Tabla	5:	Características	antropométricas	y	relacionadas	con	la	práctica	deportiva.	
Tabla	 6:	 Características	 antropométricas	 y	 relacionadas	 con	 la	 práctica	
deportiva	según	sexo.		












Tabla	 16:	 Variables	 numéricas	 asociadas	 a	 la	 presencia	 de	 GIRD	 en	 el	 hombro	
dominante.		









































Gráfico	 1:	 Diagrama	de	barra	 que	 representa	 la	 proporción	de	 los	 distintos	 cambios	
adaptativos	 y/o	 patológicos	 tanto	 en	 el	 hombro	 dominante,	 no	 dominante	 como	de	
forma	bilateral.	
	















de	 rotación	 interna	glenohumeral,	 también	 llamado	ejercicio	de	Sleeper´s	 Stretch.	 Es	
importante	 que	 el	 individuo	 bloquee	 la	 escápula	 con	 el	 hombro	 manteniendo	 una	
posición	de	decúbito	lateral	puro.	
Figura	 4:	 Ejemplo	de	 cómo	no	 se	debe	 realizar	el	 ejercicio	de	Sleeper´s	 Stretch.	 Esta	



























1.-	 Pie	 izquierdo	 adelantado.	 2.-	 Rodillas	 flexionadas	 <15º.	 3.-	 No	 realiza	 rotación	 o	









Figura	 20:	 Imagen	 ecográfica	 del	 corte	 longitudinal	 del	 tendón	 del	 supraespinoso	
derecho	de	características	normales.	
Figura	 21:	 Imagen	 ecográfica	 de	 la	 porción	 larga	 del	 bíceps.	 A	 la	 izquierda	 en	 el	 eje	
axial	y	a	la	derecha	en	el	eje	longitudinal.	
Figuras	 22	 A,B,C:	 En	estas	 imágenes	 se	puede	observar	 la	presencia	de	 atrofia	de	 la	
musculatura	infraespinosa	de	uno	de	los	tenistas,	tanto	en	el	plano	axial,	como	coronal	
y	sagital.	
	
